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RESUMO

Nesta Tese exploramos fundamentalmente as questdes ligadas ao Exame ou Avaliagdo
Clinica em Psicossomatica, partindo do contributo dos varios autores em termos de
conceitos e modelos tedricos Psicossomaticos, até por fim chegarmos aos instrumentos
propriamente ditos de investigagdo nesta area. Entenda-se aqui investigagdo enquanto

processo de avaliagdo clinica que visa um diagndstico.

No final expomos um modelo de investigagdo em Psicossomatica, que resulta em parte
de todo o caminho tedrico/técnico percorrido anteriormente, € por outro, dos critérios
que os proprios autores consideraram mais relevantes nos modelos existentes nesta area.
O objectivo deste trabalho ¢ sobretudo exp6r o problema que diz respeito as
metodologias de investigagio em Psicossomética, que na opinido dos autores ndo estdo
devidamente pesquisadas cientificamente, ¢ assim contribuir para uma reflex@o acerca

desta tematica.
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INTRODUCAO

A execuco desta Tese resulta de uma divida que sistematicamente irrompeu na
consciéncia dos autores ao longo dos Ultimos anos, mais concretamente, desde o
momento em que tomaram contacto com o0s principais modelos tedricos em
Psicossomatica, no final da licenciatura em Psicologia. Essa diivida estd ligada aos
modelos de investigaciio (que visam o diagnostico) na area da Psicossomatica, os quais,
na opinido dos autores, ndo estdo devidamente definidos, sistematizados ou
enquadrados, o que prejudica a compreensdio e classificagdo clinico-diagnostica, o

prognéstico, assim como, a elaboragdo de um plano terap€utico eficaz.

Este tltimo ponto (intervencdo terapéutica), néo foi alvo de elaboragdio extensiva no
presente trabalho, sendo que esta “negligéncia” denuncia por um lado a extrema
complexidade do tema, e por outro, tornaria demasiado ambiciosa, sendo mesmo
impossivel, uma investigagdo que ja por si se tece de contornos algo utopicos: a procura
de um modelo integrado de investigagio clinica em Psicossomatica. Vamo-nos referir
em varios momentos ao termo “modelo de investigacdo/diagnostico”, pois na nossa
opinifo reflecte melhor a ideia que queremos definir, a de um modelo de investigagdo

clinica que visa o diagnostico.

A medida que fomos ampliando a experiéncia clinica na drea da Psicossomatica, 0s
modelos tedricos foram encontrando sentido(s) nos autores deste trabalho, € a
necessidade de definir uma metodologia de investigagdo foi-se tornando uma exigéncia
cada vez mais premente. Na verdade, nfio bastam existir teorias e conceitos explicativos
aliciantes para compreender o doente que padece de determinada patologia somatica, ¢
preciso também uma sistematizagdo dos dados considerados relevantes que o paciente

nos transmite directa ou indirectamente, e sua fundamentaco ciéntifica, nomeadamente



através do recurso a técnicas quantitativas, que permitam comparar o sujeito (ou
melhor, amostras do seu comportamento) com a populagdo-geral, € qualitativas, que
possibilitem compreender as dindmicas internas do sujeito. Esta necessidade facilmente
se transforma em exigéncia, sobretudo quando se procura fazer trabalho com seriedade
nesta 4rea, j& que existe um sujeito que sofre e que muitas vezes corre mesmo 1isco de

vida.

Sabendo que a procura de uma cura messifnica estd quase sempre condenada ao
insucesso e a desilusfio, procuramos sobretudo contribuir para uma reflexfo acerca
destas questdes que julgamos de importdncia indiscutivel para a consolidagdo e
desenvolvimento da Psicossomatica, enquanto disciplina com reconhecimento

cientifico.

E também importante real¢ar aqui a formagfo de base dos autores - Psicologia Clinica -,
pois foi a partir desta, e sobretudé da experiéncia pratica e de ensino do Exame
Psicologico, que possibilitou aos autores enveredarem por este caminho, ja que as
questdes metodoldgicas de avaliagio nesta area (Psicologia clinica) estdo amplamente

investigadas e fundamentadas cientificamente. Foi esta experiéncia particular que serviu

de base para a realizagio do trabalho.

A Tese de Mestrado que aqui se apresenta tem um cardcter exclusivamente teorico, pois
o objectivo & eminentemente exploratério e ndo experimental. A estrutura do trabalho
éegue nesse sentido, como um caminho com vdrias etapas at¢ chegar ao cerne da
questdo: o modelo de investigagdo em Psicossomética. Neste sentido, a primeira parte
do trabalho ser4 consagrada a exposicdo dos principais modelos tedricos € conceitos em
Psicossomética, tentando enquadri-los na medida do possivel numa perspectiva

cronolégica. Sdo estes conceitos que mais tarde serdio alvo de operacionalizagdo nos



modelos de investigagio e, em particular, nos testes comummente usados em

Psicossomatica.

De seguida segue-se um capitulo ligado as questdes biologicas que os autores
consideram mais importantes nesta area de investigacéo. Por um lado, apresentamos as
relagdes entre os Sistemas Nervoso, Endécrino e Imunitério, assim como aspectos
particulares de cada um deles, pois constituem uma prova de base biologica da
influéncia do sistema nervoso (e logo, da vida mental) no funcionamento imunitdrio
(podendo levar a processos de depressdo imunitiria, e de doenga subsequente). Por
outro lado, e dada a énfase que certos modelos em Psicossomatica ddo a questdo dos

ritmos biolégicos, decidimos explorar os principios basilares da Cronobiologia.

Na sequéncia deste capitulo, entramos na tematica do Exame Clinico, e exploramos trés
categorias de Exame, todos eles com relagdes préximas a Psicossomatica, e cujos
fundamentos podem na nossa opinifio auxiliar ao esbogo de um modelo de investigacio
em Psicossomatica. Sfo eles: o exame médico, o exame psicologico € 0 exame

psicomotor.

Outra secgdio deste trabalho dard relevo aos modelos de investigagdo/diagnostico
propriamente ditos, comegando por explorar as ligagOes entre a Psiquiatria de Ligacéo e
a Psicossomatica, seguido do modelo de investigagio de Pierre Marty e de um modelo
de investigacdo adaptado a Medicina generalista. Por fim, apresentamos um modelo

preconizado por Susana Rotbard, com claras influéncias dos conceitos tedricos de Sami-

Ali.

Na sequéncia desta exploragio teérica e técnica, procura-se fazer uma sintese

integrativas dos dados anteriores, com a apresentagdo de um modelo integrado de



investigacio/diagnostico em Psicossomatica, o qual, como ja o referimos antes, nio
procura ser a chave para o problema, mas sim um ponto de reflexdo aberto a discussdo.
Este modelo final devera ser encarado como o ponto de confluéncia das nossas
pesquisas, as quais encontraram no modelo tedrico de Sami-Ali, mas néo s6, um bom
porto de abrigo para pensar o nosso verdadeiro objecto de estudo nesta area, que € o ser

humano numa perspectiva psicossomatica.

No final apresentamos algumas reflexdes em jeito conclusdo que procuram ndo sO6 uma
auto-critica ao trabalho em si, mas sobretudo focar os atributos que consideramos mais
importantes nesta investigagio e tragar percursos hipotéticos para novas pesquisas nesta

area.



MODELOS TEORICOS EM PSICOSSOMATICA E

PRINCIPAIS CONCEITOS — PERSPECTIVA HISTORICA

A Psicossomatica surge nos nossos dias como uma disciplina cada vez mais auténoma,
com um suporte tedrico gradualmente mais fundamentado e com implantagio crescente
ao nivel dos servicos de satide mundiais. A investigagdo nesta drea tem ganho peso
substancial nos tUltimos anos, assim como a formag3o de técnicos especializados,
permitindo avangos consideraveis, sobretudo se tivermos em conta que o0 seu
desenvolvimento decorreu particularmente a partir do século XX, com a emergéncia dos
trabalhos de Sigmund Freud, fundador da Psicanilise, cuja inovagdo e genialidade
imprimiu o arranque de uma vasta e diversa teorizagdo acerca do Ser humano nas suas

diversas facetas.

Numa perspectiva mais proxima da Medicina, a Psicossomatica poderia definir-se como
“uma abordagem da teoria e da pratica médica na qual a estrutura e o funcionamento do
psiquismo sio consideradas como co-factores fundamentais da satide ou da doenca”
(Pongy, 2003). A sua proximidade com a Psicanélise, ndo lhe confere um caracter
redutor a esta, pois “na pratica, difere globalmente: quanto aos pacientes que trata;
quanto aos objectivos que persegue; quanto as técnicas que emprega” (Marty, 1993). A
psicandlise representa no fundo a referéncia essencial, o ponto de partida, face a qual
outras disciplinas vieram contribuir com novos olhares, permitindo derivas construtivas

e mais proximas da realidade complexa do Ser Humano.

No entanto, nfio podemos afirmar que as ligagdes “mente-corpo” que esta disciplina tece

foram constituidas apenas com o advento da Psicandlise em finais do século XIX e



inicio do século XX, pois esta ligagfo esta concerteza estabelecida, ainda que de modo
ndo cientifico, ha muitos séculos atrds. Além disso, hd que realgar a pertinéncia do
senso-comum, ja que é uma constata¢do Obvia de todo o comum mortal que os estados
da mente tém influéncia na saude fisica, € vice-versa. Alids, se perguntarmos as pessoas
porque é que tém determinadas doengas, muitas delas néio hesitaram em referir que “€

dos nervos”.

Os Primordios

Desde o inicio dos tempos que o Homem conciliou praticas médicas, baseadas na
experiéncia acumulada ao longo de muitas geragdes, com rituais simbolicos, os quais
consistiam sobretudo em préticas que visavam uma aproximacdo ao divino. Em muitas
culturas estas préaticas tém exactamente como objectivo, o diagndstico e tratamento de
determinadas doencas. Arriscariamos mesmo a hipdtese destes terem sido os primeiros

modelos de investiga¢io/diagndstico em Psicossomatica.

Apesar da Medicina contemporénea estar bem longe destas praticas ancestrais, elas
continuam a existir em bastantes culturas (nfio s6 ancestrais), sendo que o que sobressai
¢ acima de tudo a exacerbaciio do imaginario, muitas vezes auxiliado por substincias
psico-activas, na cura dos males do corpo (¢ também da mente). Estas ligagdes
“Imaginario(simbolismo)/patologia somatica” tém sido curiosamente um dos principais

eixos de teorizagio da Psicossomatica contemporanea.

J4 na Grécia antiga surgiram diversos relatos de um pensamento que articula a mente e
o corpo. Platdo (cit. Knight et al, 1989) expressou o ponto de vista de que “o maior erro
no tratamento das doencas é que ha médicos para o corpo e médicos para a alma,

enquanto que ambos sfo Unicos e indivisiveis”. A Escola Hipocratica de Cos também



teorizou no sentido de pensar o ser humano enquanto unidade indivisivel. Estes
pensadores e suas escolas ndo fugiram porém a “cultura popular” que falei
anteriormente, j4 que ndo fazem uma clara distingéio entre mente e corpo, postulando
sim a unidade do Ser humano, em muitos casos com sentidos Holisticos que procuram

enquadrar o sujeito enquanto elemento da Natureza ¢ do Universo.

Esta unidade é no entanto quebrada com a emergéncia do pensamento Cartesiano no
Século XVII, em que Descartes oferece pela primeira vez uma explicacéo sistematica
do dualismo metafisico entre a mente € o corpo. Para ele ha duas substancias criadas
diferentes: o corpo € a alma (mente). A teoria dualista de Descartes (1637) formulou
assim uma separacio radical entre corpo e mente. Este pensamento vigorou nos séculos
seguintes € o mundo médico acabou por ignorar a possibilidade de existir uma

influéncia da mente no corpo durante cerca de 300 anos.

Anténio Damasio (2000) reflectiu sobre esta tematica no seu best-seller “o erro de
Descartes”, partindo das suas experiéncias em Neurobiologia. Segundo Damaésio,
Descartes errou ao reiterar “a separagdo abissal entre o corpo € a mente, entre a
substéincia corporal, infinitamente divisivel, com volume, com dimensdes e com um
funcionamento mecénico, por um lado, e a substancia mental, indivisivel, sem volume,
sem dimensdes e intangivel; a sugestdo de que o raciocinio, o juizo moral e o
sofrimento adveniente da dor fisica ou agitagdo emocional poderiam existir

independentemente do corpo” (Damasio, 2000).

Quanto ao termo Psicossomdtica, este foi pela primeira vez empregue pelo Médico
Alemdo Johann Christian Heinroth (1773-1843). Em 1818 referiu que “a insbnia €
usualmente de origem psiquica e somética”. E em 1822, Jacobi introduziu o termo

“somato-psiquico” no sentido de realgar a predomindncia de factores somaticos no



desencadear de certos distirbios. (Luban-Plozza et al, 1992). E assim, ao longo do
século XIX, foram surgindo os primeiros ‘“rasgos ciéntificos” no campo da
Psicossomatica, dos quais se realgam aqueles que recorriam as técnicas de Sugestéo e

Hipnose como estratégias terapéuticas para a cura de sintomas organicos.

Freud e Psicanalise - o ber¢o da Psicossomatica

Sigmund Freud apesar de inicialmente ter seguido o modelo da Hipnose, sobretudo nos
seus estudos sobre a Histeria, acabou por romper com esta técnica ao constatar que o
efeito curativo desaparecia se a autoridade (sugestiva) desaparecesse, o que o levou a
procurar alternativas, acabando por criar toda uma teoria € técnica terapéutica que
denominou de Psicanélise. Sem nunca utilizar o termo Psicossomdtica, Freud introduziu
uma reviravolta nas mentalidades ciéntificas do seu tempo (e com grandes repercussoes
até & actualidade), ao assinalar “o mecanismo psiquico dos fenémenos histéricos” em
1893, nos trabalhos que fez com Breuer. Este tema foi dois anos mais tarde novamente
trabalhado no seu famoso artigo: “estudos sobre a Histeria” (1895). Freud assinalou a
importancia da sexualidade, “enquanto fonte de traumas psiquicos e motivo de defesa,
da repressio de ideias fora da consciéncia, (desempenhando) um papel crucial na

patogenia da Histeria”. (Freud, 1895).

Assim, Freud iniciou um ponto de ruptura cientifica, ao assinalar a existéncia de um
corpo libidinal, desejante, que se exprimia claramente na conversdo histérica. Corpo
carregado de imaginério, lugar de expressdo simbolica dos conflitos psiquicos e da
emergéncia sintomatica do recalcado. Este modelo de somatizacio foi estendido as
perturbagdes psiconeurdticas, em: “As psiconeuroses de defesa — ensaio de uma teoria
psicolégica da histeria adquirida, de muitas fobias e representacdes obsessivas e de

certas psicoses alucinatérias” (Freud, 1894).



Definiu ainda, por outro lado, um tipo de perturbagdes somaticas que nfio obedeciam a
esta mesma logica, as Neuroses actuais, em ‘“Neurastenia ¢ a neurose de angustia”
(Freud, 1894). Neste ultimo caso, a patologia caracteriza-se por um excesso ou uma
insuficiéncia de descarga da energia sexual, sem mediago psiquica, ao contrario das
psiconeuroses, que acentam a sua expressdo nos processos de recalcamento, insucesso
deste, e retorno do recalcado. As neuroses actuais sdo como que um “curto-circuito do
conflito intra-psiquico, com pobreza da fantasia e dificuldade de elaboragfio mental dos

conflitos” (Knight et al, 1989).

O modelo de somatizagio de Freud corresponde a uma articulagio entre o somatico € o
psiquico, em torno da oposigdo entre neuroses actuais e psiconeuroses. Por um lado
temos os sintomas das psiconeuroses, que sdo o que advém do recalcado num processo
de recalcamento, insucesso do recalcamento e de retorno do recalcado; e por outro as
neuroses actuais que refletem, sem uma mediagdo psiquica, uma perturbagdo da
economia sexual, por excesso ou insuficiente descarga da pulsdo sexual. (Sami-ali,

1992)

Esta dialéctica Freudiana, apesar de complexa e inovadora, ndo conseguiu unificar de
forma coerente as diferentes expressdes do somético, acabando por focar dois polos
inconciliaveis, cada um no seu campo: um corpo libidinal (psiconeuroses) e um corpo
real (neurose actual). Nio foi assinalado por ele o fio condutor que pode levar de um ao
outro, como se de facto nfio pudessem ser pensados através de um modelo comum.
Temos assim, um modelo bidimensional que se esforga por reunir na mesma

compreensio sistematica, duas formas extremas de somatizagdo. (Sami-ali, 1992)

Freud estava sobretudo curioso com os processos mentais que causam sintomas



somaticos histéricos e hipocondriacos, mas mostrou pouco interesse pelas doengas
organicas (Taylor, 1989). No entanto nos anos 20 muitos discipulos de Freud
comecaram a aplicar o método psicanalitico na investigagio e tratamento de pacientes
com doencas orgénicas. Dois desses autores merecem ser realgados pois tentaram
investigar o somético a partir da teoria freudiana, simplificando-a a um nivel

unidimensional. Foram eles: Reich e Grodddeck.

Groddeck generalizou a teoria das psiconeuroses a todas as formas de somatizaco, isto
é, postulou que tudo é simbélico e explicavel pelo “modelo histérico”, afirmando que
toda a sintomatologia, inclusivé a orgénica, tem uma significagdo simbolica primaria.
Por outro lado, Reich generalizou a teoria das ‘“neuroses actuais” a todas as
manifestacdes somaticas, passando tudo a ser visto, na sua Optica, como uma
probleméticé genital. Segundo este autor tudo se passa em termos de descarga ou ndo
das pulsdes sexuais, sendo que cada neurose tem a sua forma particular de perturbagdo
de genitalidade, perturbacdo essa que se increve no corpo real do sujeito. (Sami-Ali,

1992)

A Escola Americana — teorias da personalidade e do conflito especifico

Muitos Psicanalistas europeus emigraram para os E.U.A. onde empreenderam uma
verdadeira revolugdo nesta 4rea, culminando com avangos e descobertas consideraveis
neste campo. Todo este entusiasmo conduziu ao comego da publicagdo da revista
Medicina Psicossomdtica em 1939, e a fundagio da Sociedade Americana de

Psicossomatica no principio da década de 40. (Taylor, 1989)

Estes investigadores concentraram-se sobretudo em determinadas doengas organicas

cuja etiologia sempre esteve envolta em incerteza: a lcera peptica, a asma bronquica, a

10



hipertensdo essencial,a colite ulcerosa, a artrite reumatoide e a dermatite. Doengas que
vieram a ser denominadas como as doencas psicossomaticas classicas, apesar de
obviamente existirem outras patologias que se enquadram nesta terminologia, e que

foram sendo estudadas ao longo dos anos.

Uma das pioneiras no campo da Psicossomatica nos E.U.A. foi Flanders Dunbar,
Meédica Psicanalista, fundadora da Sociedade Americana de Psicossomatica. Ela
procurou “estabelecer uma correlagéo entre pardmetros psiquicos e somaticos. Com a
utilizagio de uma metodologia objectiva procurou estabelecer ligagdes entre
determinadas patologias e tragos de cardcter ou de comportamento (Gorot, 1989).
Definiu “perfis de personalidade” para um variado nimero de doengas. No entanto foi

criticada por se basear em aspectos superficiais da personalidade.

Os seus trabalhos influenciaram outros autores em investigagdes na mesma linha,
nomeadamente Friedman e Rosenman (cit. Taylor, 1989). Estes investigadores
descreveram os conhecidos “Tipos de personalidade”, modelo que continua a ter muitos
seguidores na actualidade e a motivar muitas investigacSes nesta 4rea, sobretudo por se
constatar a grande correlagdo entre a presenga dos tragos de personalidade tipo A em

muitos doentes com patologias do foro coronério.

Outro autor que merece ser destacado ¢ Franz Alexander, fundador do Instituto
Psicanalitico de Chicago, o qual fez uma clara distingdo entre doenca psicossomatica
propriamente dita e a Histeria de conversdo, ao referir que esta, ao contrario da
primeira, traduziria simbolicamente um conflito intra-psiquico. Este autor, em vez de
realcar o papel de “um perfil de personalidade pré-morbida que condicionaria a
somatizacio” (Knight, 1989), como procedeu Dunbar, vem por a tonica ao nivel dos

conflitos inconscientes, atribuindo “as alteragdes na estrutura orginica € do

11



funcionamento, ao efeito de alteracdes fisioldgicas que acompanham a repressdo

emocional cronica, associada a conflitos inconscientes néo resolvidos” (Taylor, 1989).

Neste sentido, identificou conflitos psicoldgicos inconscientes especificos de
determinadas doencas cronicas, assim como os mecanismos de defesa associados
(Alexander, 1977). Quando estes conflitos séo reactivados por certas situagdes de vida
especificas, eles podem precipitar a doenca, mas somente na presenga de uma

vulnerabilidade de tecido, orgfo ou sistema, a que ele chamou factor X. (Taylor, 1989)

Teorias do Stress — A importancia das situagdes de vida

Alexander serviu-se em parte dos estudos neuro-fisiologicos de Cannon e Selye “para a
compreensdo da génese das doencas psicossomaticas, através das acgbes dos sistemas
simpatico e para-simpatico” (Knight, 1989). Estes dois autores introduziram um
contributo muito importante para o desenvolvimento da Psicossomética moderna, ao
descreverem os mecanismos do Stress. Esta teoria baseia-se na observagio de que os
individuos tendem a ter modos caracteristicos de reaccdo a eventos de vida stressantes,

e que estes modos correspondem a padrdes familiares de resposta.

Cannon definiu em 1934 os chamados “emergency states” ou estados de alerta, que
predispdem o corpo para a ac¢do. Segundo ele, “as alteracdes fisicas que acompanham
certas emocdes sdo um meio para atingir um fim, preparam o corpo para a luta ou fuga”
(Luban-Plozza, 1992). Para Cannon, o ser humano estd constantemente num certo
estado de alerta para potenciais acontecimentos de emergéncia. Quando estes ocorrem,
este estado de alerta “preparatdrio” converte-se em alteragdes fisioldgicas adaptativas.
Estudos elaborados por Neurofisiologistas acabaram por mostrar “que todas as situacdes

de stress levam a uma activacio do hipotdlamo, que imediatamente desencadeia



mecanismos de protec¢do e defesa por vias motoras, visceral e neurohormonal” (Luban-
plozza, 1992). Isto ¢, certos estados emocionais desencadeiam determinadas alteragGes
do Sistema Nervoso Autdénomo. Cannon associa assim originalmente, com o seu
modelo de “estados de alerta”, experiéncias emocionais com reac¢des corporais,

introduzindo uma visgo psicofisiolégica no campo da Psicossomatica.

Selye, por seu turno descreveu uma resposta fisiologica-padrdo a variados estimulos
(stressores), a que chamou “Sindrome geral de adaptacfio”. Selye enunciou as fases da
reacgdo inespecifica ao stress, que sﬁo; a fase de reaccéo de alarme, a fase de resisténcia
¢ a fase de exaustfo. Selye designa como “‘stressores”, todos os factores de stress fisico,
quimico e emocional que actuam no organismo, 0s quais colocam uma exigéncia a este
no sentido de se adaptar a esses estimulos desconhecidos. “O curso tomado pelo
sindrome geral de adaptagdio varia, dependendo da condic@o inicial do organismo”
(Luban-Plozza, 1992), apesar de considerar que estas alteragbes, inicialmente
adaptativas, “podiam precipitar o inicio da doenca, especialmente quando o estado de

stress € prolongado ou intenso” (Taylor, 1989)

Os trabalhos de Cannon e Selye abriram caminho para muitas investigacOes até a
actualidade no campo do Stress e da importancia dos acontecimentos de vida na
precipitagdo do adoecer somatico. J4 vimos como influenciou a teoria de Alexander,
mas serd importante destacar outros investigadores que exploraram este campo,
introduzindo novos olhares sobre esta varidvel de importdncia inegivel para a

compreensio do individuo, que € a variavel contextual.

Na sequéncia dos autores anteriores, Wolff (1950) realcou o facto do corpo reagir ao
stress com uma resposta adaptativa de protecgdo especifica do individuo, determinada

pela hereditariedade, concebendo a doenga, nfio como uma consequéncia directa de
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eventos stressantes ou outros agentes, mas como a consequéncia do falhanco em se

adaptar a esses factores (Taylor, 1989).

Foi também em meados dos anos 50 que comecaram a surgir os primeiros inventarios
de eventos de vi(ia (stressores), assim como a relacdo entre situacdes de vida e doengas
fisicas. Em 1958, Hinkle ¢ Wolff (cit. Taylor, 1989) conduziram um vasto estudo em
que examinaram esta relacdo em empregados de uma companhia de telefones durante
20 anos. Notaram que os episddios de doenca ocorreriam sobretudo quando os sujeitos
enfrentavam maiores dificuldades inter-pessoais ou experienciavam as suas situagdes de

vida como ameacadoras ou insatisfatérias.

Hinkle continuou as suas investigacdes, enfatizando que “os eventos de vida sdo
geralmente estimulos complexos e que qualquer hipotese significativa acerca da sua
relagdo com a satide/doenca deveria ter em conta o modo como o individuo percepciona
e avalia as suas situacOes de vida” (Taylor, 1989). Ele suspeitava que a relacdo entre

eventos de vida stressores e doenca néo era linear.

Outros autores em vez de estudarem apenas o conceito de Stress no geral,
seleccionaram determinadas situa¢des de vida especificas, das quais se destaca o stress
especifico relacionado & perda de objecto. Greene e a sua equipa (Taylor, 1989)
investigaram criangas € adultos com Leucemia e Linfoma, e descobriram que estas
patologias se desenvolveram sobretudo quando os individuos estavam deprimidos e em

adaptac8o face a situacGes de perda ou separagdo de uma pessoa significativa.

Engel também investigou este campo, realcando a relacdo entre a perda de objecto e o
aparecimento ou exacerbacio da doenga em individuos com dificuldades em lidar com

esta situac@o de vida. Realgou também que o facto de se experienciar um acontecimento
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como uma perda é mais importante que a ocorréncia, ou ndo, de uma perda de facto.

(Taylor, 1989)

Engel e Schmale, em 1967, impressionados pela forte relagdo entre perda de objecto € o
aparecimento de doencas orginicas, postularam a existéncia de um estado psico-
biolégico particular a que chamaram de Complexo “Giving up/given up”. “Eles
conceptualizaram este complexo como um estado transitivo do Ego durante o qual as
defesas ou mecanismos adequados de ajustamento (coping) face & perda de objecto
estio indisponiveis ou nfo foram desenvolvidos” (Taylor, 1989). Esta situagdo esta
claramente associada a afectos depressivos de impoténcia e desesperanca. A associa¢do
entre doenca fisica e afectos depressivos foi sendo sistematicamente investigada ao
longo do tempo, sendo apresentada como conceito chave em diversas teorias

posteriores, que irdo ser analisadas mais a frente no presente trabalho.

Paralelamente, outros autores centraram a sua atencio e investigagéo, ndo na procura de
conflitos inconscientes ou de situagdes de vida, mas sim em distirbios ao nivel da

expressio emocional que predispde o sujeito a doengas psicossomaticas.

O conceito de Alexitimia

O termo Alexitimia foi pela primeira vez introduZido em 1973 por Sifneus, que
conjuntamente com Nemiah, deu um novo impulso para a compreensdo dos sintomas
psicossomdticos numa linha de investigagio que rapidamente ganhou muita
popularidade. Estes autores Greco-americanos dirigiam a sua atengdio para o déficit
afectivo que parece estar na base de um certo nimero de patologias psicossomaticas.
Segundo Sifneus (1995), este déficit caracteriza-se por: uma incapacidade de identificar

os sentimentos e de se servir da linguagem para os descrever; pobreza de imaginario €
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dos sonhos; incapacidade de diferenciar as emogdes das sensagdes corporais. Para
descrever estes déficits, Sifneus introduziu o conceito Alexitimia (do Grego: a = falta,

lexis = palavra, thymos = emogao).

No entanto as origens do conceito de Alexitimia remontam aos finais dos anos 40, aos

estudos de Ruesch e Maclean, os quais observaram em muitos pacientes que sofriam

das chamadas doencas Psicossomaticas classicas uma aparente dificuldade em
verbalizar os sentimentos, uma tendéncia para ter poucos recursos imaginativos, uso da
accio fisica directa ou canais corporais para expressdo emocional. (Taylor, 2000) Estes
autores atribuiram estas caracteristicas a um déficit na representacio simbolica das

emocoes.

Alguns anos mais tarde, segundo Taylor (2000), Horney e Kelman descreveram

caracteristicas similares em certos pacientes psiquiatricos que evidenciavam
dificuldades no tratamento através de Psicoterapia Psicanalitica. Estas dificuldades
relacionavam-se segundo os autores com o facto dos pacientes evidenciarem pouca
predisposicio para as questdes emocionais, déficit de experiéncias subjectivas, interesse
minimo pelos sonhos, pensamento concreto e um estilo de vida “exterior” em que o
comportamento era guiado pelas regras e expectativas dos outros, no lugar dos seus
sentimentos, desejos e valores pessoais. Estes pacientes mostraram tendéncia para
desenvolver sintomas ‘“psicossomaticos”, muitas vezes acompanhados por
comportamentos compulsivos, voracidade alimentar e abuso de alcool, como que numa

procura de regulagdo de estados de tensdo interna.

Foi j4 na década de 70 que, Sifneus e Nemiah, sem conhecer muitos destes estudos
anteriormente apresentados, nem mesmo os conceitos da Escola Psicossomatica de Paris

(que vamos explorar mais adiante), decidiram investigar de forma sistematica o estilo



comunicacional dos pacientes psicossomaticos (Taylor, 1989), estudando transcrigdes
de entrevistas psiquiatricas com doentes com um historial de doengas psicossomaticas
classicas. Acabaram por encontrar na maioria dos pacientes as caracteristicas que ja
anteriormente foram descritas e que correspondem a definigdo do déficit afectivo a que

chamaram de Alexitimia.

Sifneus (cit. Weinrib, 1995) descreve estes pacientes como “dificeis” para o clinico,
aborrecidos e mon6tonos, com personalidades primitivas e perturbagdes nas relagdes
objectais. Muitas vezes retirados, isolados, desprovidos de sensibilidade, passivo-
dependentes e facilmente frustrados. Evidenciam uma marcada dificuldade de
comunicar com o outro, dando a impressdo de serem “enfadonhos”. No entanto Sifneus
considera que estes tracos de personalidade nfio se co-relacionam com a capacidade

intelectual, o “background educacional” ou a capacidade verbal noutras areas.

Apesar do conceito de alexitimia surgir sobretudo associado aos disturbios
psicossomaticos, tragos similares tém sido encontrados noutros disturbios, tal como a
perturbagiio de Stress post-traumatico, abuso de 4lcool e drogas, personalidade anti-
social, entre outros (Weinrib,1995), mostrando assim que o estilo comunicativo
alexitimico ndo é especifico dos doentes psicossomaticos, mas que € sobretudo um

factor de risco (entre outros) que parece aumentar a susceptibilidade a doenga (Taylor,

1989).

Foi também proposta uma diferenciagdo entre alexitimia primaria e secundaria
(Weinrib, 1995), sendo a priméria semelhante a um atributo mais ou menos inato, ¢ a
secundéria enquanto suposta fungo defensiva. Segundo Taylor (1989), a alexitimia ¢
descrita como secundaria em fenémenos como a dialise, transplante de Orgdos e nas

doencas em que se corre risco de vida nos cuidados intensivos. Isto é, corresponde a
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uma alteracdo no Ego das pessoas atormentadas por dor fisica e em sofrimento, em que

ha um desligamento do mundo exterior e uma absorgdo total pelos sintomas.

A Escola Psicossomatica de Paris

A partir de meados da década de 50, a Escola psicossomatica de Paris, com Marty,

M Uzan, David, Fain e outros, rompe com as teorias da Escola Americana de Chicago,
de Alexander e Dunbar, defendendo como tese fundamental, que a somatizagdo ocorre
devido & dificuldade destes doentes em elaborar mentalmente os seus conflitos, as suas
contradigdes (Knight, 1989). Estes autores deram um impulso importante a
Psicossomatica na Europa, infroduzindo vérios conceitos inovadores, que fizeram escola
até aos nossos dias, nomeadamente: o de pensamento operatério, depressio essencial,

desorganizaciio progressiva, relagdo objectal alergica, entre outros.

Segundo Pierre Marty as actividades fantasmaticas e oniricas permitem a integrac@o das
tensdes pulsionais, protegendo assim a saude fisica do individuo. O “pensamento
operatério” evidencia assim a caréncia funcional destas actividades, implicando uma
maior probabilidade de somatizagéo. Neste sentido, descreve o “pensamento operatério”
nos pacientes psicossomaticos como um pensamento consciente, sem ligacdo com

movimentos fantasmaticos aprecidveis.

Segundo Marty (1993), o Pensamento operatorio ndo utiliza mecanismos mentais
neur6ticos ou psicoticos, € surge desprovido de valor libidinal, ndo permitindo sempre a
exteriorizacio da agressividade. Ao nivel relacional, este desligamento da vida
fantasmatica e onirica traduz-se por um estilo relacional particular que Marty

denominou de “relagéo branca”.

Quanto 4 “depressio essencial”, esta refere-se a uma “depresséo sem objecto, nem auto-
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acusacdio, nem de culpabilidade consciente, onde o sentimento de desvalorizacdo
pessoal e de ferida narcisica se orientam electivamente para a esfera somatica” (Marty,
1993). Esta sintomatologia depressiva define-se pela falta, apagamento em toda a escala
da dinidmica mental, levando & supressdo das relagdes originais com os outros € consigo

mesmo ¢ a perda do interesse pelo passado e futuro.

A Depressdo essencial estabelece-se segundo Marty (1993) quando acontecimentos
traumaticos desorganizam um certo ﬁﬁmero de funcdes psiquicas, sendo frequentemente
precedida por angustias difusas, que traduzem a aflicio profunda provocada pelo afluxo
de movimentos pulsionais nfo dominados, deixando o ego submerso € sem cumprir 0
seu papel de ligagdo, distribuicBio e defesa. Ndo € tdo exuberante como a depressdo

clinica propriamente dita, mas sem diivida com um caracter mais letal.

Outro conceito introduzido pelos autores foi o de “desorganizagfio progressiva”, que se
poderia definir como “a destruigdo da organizagfo libidinal de um individuo num dado
momento” (Marty, 1993), levando na maioria dos casos a um processo de somatizagio.
Esta desorganizacdo desenrola-se de acordo com um processo contrario ao da
organizacio evolutiva, ocorrendo quando, sob influéncia de traumatismos passados ou
actuais, o equilibrio homeostatico € perturbado constatando-se um desaparecimento da

hierarquia funcional e uma dispersdo das fungGes anteriormente estabelecidas.

Segundo Marty (1993), a confusfo e a desordem ganham um caricter progressivo e
nenhum patamar regressivo cessa essa desorganizagdo, o que lhe confere o seu caracter
progressivo, levando a desorganizagdes de fungdes somadticas cada vez mais arcaicas no
plano evolutivo. Este processo pode assim desenvolver-se até a destruigio dos
equilibrios primérios da vida individual. No entanto, no geral, a desorganizacdo n&o

persiste muito tempo devido ao poder dos Instintos de vida.
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Uma das doencas que despertou o interesse desta Escola foi a Alergia, a qual mereceu
uma atencio especial. Marty identificou nestes pacientes um estilo relacional particular
que chamou de “relagfo objectal alérgica”. Este tipo de relagio definia-se “por uma
tentativa permanente do sujeito se aproximar do objecto, nos movimentos sucessivos de
apreensdo (identificatéria e projectiva) do objecto, depois de um arranjo dessa
identificacio priméaria. O fracasso da tentativa desencadeava uma regresséo
estabilizadora, correspondendo a uma fixagfo arcaica do tipo humoral e ocasionava as

crises somaticas de alergia” (Marty, 1993).

Teoria de Anténio Coimbra de Matos

Coimbra de Matos, fundador e actual Presidente da Sociedade Portuguesa de

Psicossomatica, desenvolveu também teoria nesta rea, reformulando de forma original
alguns conceitos ja delineados anteriormente, sobretudo por Marty. O seu pensamento
acerca deste tema tem por base sobretudo trés conceitos base: depressdo falhada, sonho

falhado e raiva amordacada.

Segundo Coimbra de Matos (2003), uma das principais caracteristicas etiopatogenicas
da patologia psicossomética ¢ a “depressdo falhada”. Esta ¢ definida pelo autor como
uma depressdo nfio organizada mentalmente, que se traduz apenas pela “depresséo
bioldgica” e ndo por uma depressdo clinica propriamente dita. Este cendrio cria uma
propensdo para o adoecer somatico, pois acarreta uma diminui¢do da reactividade dos
sistemas biologicos de adaptaciio e um abatimento da auto-regulacdo homeostatica e das

capacidades de auto-reparagdo do organismo.

O que origina e desencadeia a depressdo falhada ¢ “a perda empédtica original e
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reiterada; ou seja, a desarmonia afectiva na diade” (Matos, 2003). O bebé, “por faléncia
do continente materno, nio desenvolve a capacidade de intropatia (leitura dos proprios
afectos e interacgdes), abortando o seu desenvolvimento emocional, fantasmatico €
simbélico” (Matos, 1999) Para explicar a origem desta depressdo o autor assinala a
importéncia fulcral dos primeiros tempos de vida (antes dos 6 meses de vida), altura
anterior ao estabelecimento da memoria de reconhecimento, de representagdo mental do
objecto libidinal investido. Face a esta patologia da ma responsividade objectal, “n&o ha
assim lugar para o sentimento de perda de objecto ou de amor de objecto”, pois “sem

amor também nfo existe a possibilidade de perdé-lo” (Matos, 2003)

E também por volta dos 6 meses (entre os 3 e os 8 meses) que o individuo estrutura o
seu narcisismo primordial, o qual , devido s falhas empéaticas e amorosas das figuras
parentais, se encontra ameacado. Face a este cendrio, a mente do bebé ndo se
desenvolve criativamente, ficando reduzida a uma protomente: € o “sonho falhado”.
Assim, “a lacuna ou falha narcisica basica ou primaria, o individuo vai responder por
um duplo comportamento: submissdo e conformismo por um lado, € por outro, com
adaptacfio ao real servida por uma logica de razéo, conveniéncia e utilidade” (Matos,

1999).

Neste cenario de conformismo, ndo sobra assim nenhum espago para o desejo proprio,
para a fantasia e légica dos afectos. Os sentimentos de frustragdo, ndo sendo vividos
psicologicamente, acabam por gerar tdo-s6 ‘“uma irritabilidade no funcionamento
organico, por acumulagio de tensdes sem descarga pelo comportamento dirigido a

objectivos: € a “raiva amordagada” (Matos, 2003)

Coimbra de Matos realca ainda o conceito de “depressividade”, que segundo ele esta

também muitas vezes na base de muitas patologias psicossomaticas, assim como alguns
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quadros de toxicodependéncia e de perturbagdes do comportamento. A depressividade
distingue-se da depressdo propriamente dita e da depressdo falhada, ja que se configura
enquanto um trago de personalidade, constituido por uma depressdo latente e larvar com
uma mistura de atributos de depressdo anaclitica e depressdo introjectiva. Segundo
Matos (2003) a sua origem relaciona-se com perdas afectivas cumulativas na primeira
infancia e limitacfio excessiva do comportamento expontdneo e reactivo, caracterizando-
se pela presenca de um estado de abatimento/desanimo geral, inibi¢do fobica, baixa
auto-estima e submissdo a um super-ego primitivo e imaturo. No fundo, a
depressividade neste contexto, pode ser vista como um factor de risco potencial para o

desenvolvimento de patologia somatica.

Vinculacio e Psicossomatica

A reaccio das criangas a separagdo do prestador de cuidados foi tradicionalmente
explicada pela teoria Freudiana dos instintos. No entanto ela recebeu uma contribui¢do
extraordinaria em meados dos anos 60 com John Bowlby, com a sua teoria da
vinculacdo. Bowlby (1975) assinala que a teoria da vinculagdo é uma forma de
conceptualizar a propensfo humana de construir fortes lagos afectivos com outros
significativos, e as diversas formas de angustia e perturbagfo emocional (ansiedade,

raiva, e depressdo), que a separagdo “forgada” acarreta.

Outro contributo nesta area foi dado por Hofer (cit. Taylor, 1989), com o seu conceito
de “processos regulatérios escondidos”. Este autor efectuou inumeras experiéncias,
sobretudo com animais, onde constatou que alguns dos processos biologicos da crianca
(batimento cardiaco, ritmo sono-vigilia, regulaciio do crescimento, termo-regulacdo,
entre outros), sio afectados pelas nuances relacionais méae-bebé. Certas alteragdes

regulatorias do bebé puderam ser explicadas devido ndo s6 a qualidade da relagdo, mas
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também as reaccdes a separagdo.Concluiu também que estes processos regulatorios

contribuiriam e facilitariam a vinculagdo.

Hofer (Taylor, 1989) propds entfio uma teoria unificadora em que os comportamentos
de vinculaciio nas criancas se desenvolveriam simultaneamente com 0s processos
regulatorios biolégicos nas interacgBes mae-bebé. “Esta concep¢do proporciona um
modelo psicobiolégico de interac¢des “mente-corpo-meio ambiente”, em que a perda da
Mie evoca nfio s6 respostas psicoldgicas, mas também um impacto directo no corpo
devido & privacio das regulagdes bioldgicas prévias fornecidas pela Mie” (Taylor,
1989). Os trabalhos de Spitz mostram muito bem isto mesmo, em que a
sintomatolologia (depressdo anaclitica, somatizagdes e alta taxa de mortalidade)
evidenciada pelas criangas institucionalizadas que estudou, foram atribuidas a perda da

relacdo emocional com as suas Mies.

Outros estudos mais recentes feitos com adultos evidenciam a existéncia de padrdes
particulares de vinculagio nos doentes psicossométicos, em particular o padréo
“ansioso” de vinculacdo (Stuart e Noyes, 1999), que se reflecte, segundo os autores,
numa constante procura de cuidados de satide, que é sobretudo significativa em
periodos de vida mais stressantes. Outro estudo (Ciechanowski et al, 2002) evidencia
que o estilo de vinculagio é um factor importante para avaliar a percepgdo sintomatica e
a utilizaciio dos servicos de saude. Os pacientes que evidenciam neste estudo mais

relatos de sintomas correspondem aos estilos de viculagéo “preocupado” e “receoso”.

A Teoria Relacional de Sami-Ali

Sami-Ali, a partir de meados dos anos 60, comegou a desenvolver uma teoria

psicossomatica colocando énfase no papel do imaginario e sua ligagdo ao corpo. Ao
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introduzir uma nova dimensdo clinica a estes fenomenos, assinalou a importancia da
experiéncia corporal, na sua dupla referéncia ao real e ao imaginario. Sendo que “o
corpo real e o corpo imaginério néio constituem duas entidades, mas sim, os extremos

entre os quais oscila todo o funcionamento psicossomatico”. (Sami-Ali, 1993)

Este modelo permite pensar o sujeito psicossomético partindo ora do psiquico para o
somético, ora do somético para o psiquico, tendo como cerne o sujeito enquanto
unidade psicossomatica complexa. Além disso, valorizou num mesmo modelo, néo s6 o
funcionamento psiquico, mas também as situagdes de vida. Introduz assim uma logica
de causalidade circular, em que nfo existem relagdes causais Unicas e irreversiveis.
Assim, para se compreender esta unidade psicossomética € necessario ter em conta uma
ampla variedade de sintomas psiquicos e somaticos, assim como a natureza das ligagdes

que podem existir entre eles (sob mediacdo da relagao).

Neste modelo “nfo ha de um lado o psiquico e do outro o orgénico, mas (ha sim)
varidveis psiquicas e varidveis ditas organicas (que), sdo de facto duas maneiras de
colocar o problema da relagio” (Sami-Ali, 1992). Uma “relacdo original”, existente
antes e depois do nascimento, que permite colocar o conjunto dos problemas
psicossomaticos. E esta relacio que existe em primeiro lugar, sem sujeito nem objecto,
indo estes suceder-se de seguida em situagdes regidas pelo relacional, pelo bioldgico e

pelo fisiologico.

Sami-Ali face 4 constatacio das limitagdes de um modelo bi-dimensional patente nas
teorias de Freud e pds-Freud, propde um modelo de somatizagio multidimensional que
permite uma visdo de conjunto e de continuidade dos fenémenos psicossomaticos, sem
se enclausurar num sistema fechado. Este modelo apresenta-se sob a forma dialéctica de

doze pares de conceitos, os quais definem respectivamente, doze categorias propostas
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10.

11.

12.

25

para pensar o somatico. S#o elas:

Corpo real — Corpo imaginario

Sentido primério — Sentido secundério do sintoma orgénico

Imaginério (projec¢do) — Banal (auséncia de projeccéo)

FuncHo psicossomatica constituida — Fungo psicossomatica em vias de constitui¢do
Regressdo — Impossibilidade de regresséo

Sintoma neurdtico ou psicético (formagdo simbolica) — Equivalente orgénico de um

sintoma neurdtico ou psicotico

Recalcamento conseguido — Recalcamento falhado

Recalcamento de um contetido imaginério — Recalcamento da fungfio de imaginario
Impasse ultrapassado (psicose) — Impasse inultrapassével (somatizagﬁo)v
Causalidade linear — Causalidade circular

Somatizacio reversivel — Somatizagdo irreversivel

Passagem do psiquico ao somatico — Passagem do somatico ao psiquico.

(Sami-Ali, 1992)

Estes conceitos nfo sdo definidos pelo autor, pois o modelo néo tem como finalidade
apenas a descri¢io dos fenomenos somaticos, mas mais que isso, a sua interpretacdo.
Do modelo acima apresentado destaca-se como conceito principal, o “imaginario”
enquanto fungdio e a sua auséncia pelo recalcamento. Estabelece-se entdo uma dupla

correlacdo, positiva e negativa, que rege todo o campo da psicossomatica:



= Uma correlagio positiva entre projecciio e somatizagiio, dando lugar, na

conversdo histérica, a uma psicopatologia por excesso de imaginario.

= Uma correlacio negativa entre projecgdo e somatizagdo, dando lugar, a uma

patologia somatica no conversiva por defeito de imaginario.

Segundo Sami-Ali (1992), a somatizag8o histérica e ndo-histérica sdo determinadas pela
sua relacdo com o imaginario, sendo uma e outra os extremos de um continuum em que,
as passagens, as misturas, os cruzamentos sdo possiveis, consoante predomine 0

imaginario ou ele sucumba ao recalcamento.

Quanto ao conceito de imaginario, Sami-Ali entende-o enquanto fungdo que se actualiza
por oposigio ao real, podendo ser entendido como um conceito simultaneamente
psicologico e bioldgico. E isto porque o imagindrio corresponde ao sonho e seus
equivalentes em estado de vigilia: delirio, fantasma, alucinagfo, ilusdo, crenga, jogo,
transferéncia, comportamento magico, humor, afectos e outros. Em todos estes estados
se projecta a subjectividade, ¢ isto ¢ tanto mais importante quanto se sabe que o corpo
possui um poder original de projec¢do, fornecendo um esquema de representa¢do
mental da realidade, ao constituir no imaginario um espago, um tempo € um objecto.

(Martins, 1998)

Assim, segundo Sami-Ali (1992), no cruzamento do subjectivo e do objectivo, do sonho
e da percepciio, do afecto e do pensamento, é o corpo proprio que sustenta a
representagfo, ndo impedindo isto que a representagdo, em alguns casos se possa
separar da subjectividade pela sua banalizagdo numa linguagem verbal ou pictdrica

institucionalizada (banal).
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Para ndo cair num modelo de “extremos categoriais” temos, segundo o autor, que pensar
num movimento ininterruptamente de um extremo ao outro, € que, pela sua
multidimensionalidade, permite dar conta dos fendmenos de somatizagdo em toda a sua
extensdo. Assim, a partir da relagdo que se estabelece com o imaginario, temos trés
formas de somatizagio: o figurado, o literal € o neutro; que correspondem a degraus de

passagem do corpo imaginario ao corpo real:

= Ao insucesso do recalcamento, corresponde a ‘“Psicopatologia Freudiana”, em

que a somatizacao resulta do figurado;

= Ao sucesso do recalcamento, corresponde a “patologia de adaptacdo”, em que

predomina o literal € o neutro;

= A oscilagio entre o recalcamento falhado e o recalcamento conseguido
corresponde uma “patologia mista”, onde alternam o figurado, o literal e o

neutro.

Como ja vimos anteriormente, na Histeria existe uma correlagdo positiva com a
projeccdo, havendo um corpo repleto de um imaginario que o desrealiza. Nestes casos,
o sintoma conversivo corresponde ao insucesso do recalcamento € ao seu retorno, tendo

este um sentido simbolico primario e um caracter funcional irreversivel.

Noutros casos, o recalcamento € mantido, ndo sobre uma representacéo ou afecto, mas
sobre o imaginério enquanto fun¢do. Expressdes como: “nunca sonho”, “nfo me lembro
dos meus sonhos”, ou “...sonho poucas vezes...estou 14 no meu trabalho”, sdo exemplo
frequentes do discurso de pessoas com doengas orgénicas graves quando questionadas
relativamente aos seus sonhos. Nestes casos, a patologia acenta neste recalcamento do

imaginario, que ¢ um recalcamento da subjectividade. Havendo uma clara

sobrevalorizacio do “exterior” enquanto sistema normativo socio-cultural, ao qual o
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sujeito se adapta radicalmente néo deixando espago para a subjectividade.

Esta “patologia da adaptagfo” (Sami-Ali, 2002) pSe em evidéncia o facto dos
obstaculos com que se depara a actividade projectiva serem contornados por truques
adaptativos, cuja Unica finalidade é reproduzir a escala do individuo um modelo de
funcionamento consagrado pelo uso social. Resulta dai um conformismo que reenvia
para o vazio deixado pelo recalcamento da fungio do imaginario. Segundo Sami-Ali
(1992), “isto é uma maneira de estar alienado de si proprio mas contente de o ser; ...aqui
os tracos de caracter substituem os sintomas, a formag#o caracterial suplanta a formacio
sintomética”. A existir nestas condicBes uma somatizagdo, esta s6 pode ocorrer no
corpo real, pois o imaginario enquanto fungéo se encontra recalcado, ndo estando ao

dispor do sujeito.

Este autor vem enfatizar a importancia das primeiras relagdes e da fun¢do materna, a
qual intervém sobretudo enquanto sincronizadora dos ritmos do bebé, “funcdo que tem
um papel determinante no estabelecimento dos ritmos e especialmente nos ritmos do
sono-vigilia e nos ritmos de regulagdo térmica” (Sami-Ali, 1992). Quando existe
perturbagdo nesta relago diadica, muitas vezes ela manifesta-se a0 nivel dos proprios
ritmos, constituindo-se como factor de risco para a eclosdo de doengas. Um exemplo
paradigmatico disso mesmo ¢é a depressdo materna e o impacto que tem a este nivel na
satide do bebé, configurando-se segundo o autor como uma situagéo de impasse que néo

deixa saida possivel ao sujeito.

Sami-Ali considera que a actividade onirica, j& perceptivel na vida intra-uterina, pela
alternancia do sono lento e do sono paradoxal no feto, constitui o préprio nucleo do ser
humano e representa o primeiro funcionamento do homem que o liga ao reino animal.

Pois o sonho “ndo pode estar separado de um ritmo biologico especifico...; ritmo apos o



nascimento, antes do nascimento, ritmo que é condi¢do vital para a iniciagdo da

actividade onirica” (Sami-Ali, 2001)

As questdes relativas aos ritmos (tempo) e ao espago, surgem na teoria de Sami-Ali
como duas dimensdes fundamentais para a compreenséo da realidade humana no geral,
e dos fendmenos psicossomaticos em particular. Estas duas dimensdes constituem-se a
partir da experiéncia corporal, ja que ¢ “o corpo proprio que vem modular a projecgdo
que, ao exercer-se sobre o mundo sensivel, vai possibilitar que estes se comecem a
desenhar no espago e no tempo” (Martins, A.C., 1998). Nesta perspectiva, os objectos

constituem-se como imagens do corpo, sendo o espago iminente mente corporal.

Sami-Ali (1992) critica os teéricos da psicossomética que procuraram sempre fazer
derivar a doenca orginica dum funcionamento especifico ou dum defeito de
determinado funcionamento, reiterando que nfio parece de modo algum valido pois a
patologia deverd sempre definir-se pelo funcionamento e pelas situagdes conflituais. O
autor realca particularmente o caso das situagdes de conflito em que, faga-se o que se
fizer, nfo ha solucfo possivel, seja porque todas as solugdes se encaixam umas nas
outras repondo o problema, seja, pelo contrério, porque elas se anulam mutuamente. A

este tipo de situacdes conflituais Sami-Ali chamou “Impasse”.

E nesta perspectiva que o autor conclui que existe sempre uma situa¢do de impasse
quando nos deparamos com uma doenga organica grave. Quanto ao conceito de stress,
Sami-Ali que: “o impasse demonstra ser um conceito bastante geral, capaz de incluir o
conceito de stress, sendo que este tem lugar numa situagiio de bloqueio que torna
impossivel toda a reacgdo de ataque ou fuga” (Sami-Ali, 2001). Noutros termos,

segundo este autor, o stress ¢ uma forma particular de impasse



Neste sentido a investigacdo e avaliagdo do paciente que procura ajuda devera procurar
entender a 16gica desse impasse relacional (biologico e afectivo). O trabalho terapéutico
por seu turno deverd incidir na resolugdo do mesmo, no sentido de permitir uma
expansdo do sujeito para além dos limites que o proprio impasse teceu, rompendo o

recalcamento do imaginario ou da fung8o do imaginario.

Poderiamos concluir referindo que a perspectiva de Sami-Ali “deve ser compreendida
sob o angulo da oposigiio corpo real-corpo imaginario, perspectiva que ndo isola o
psiquico do somatico, que instaura uma dupla correlagdo negativa e positiva entre
imaginirio e somatiza¢fo, e que concebe toda a patologia como um processo
psicossomético regido pelo principio da variabilidade sintomatica” (Contant e Calza,

1989).
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A interface corpo-mente - relagdes entre os sistemas

nervoso, endocrino e imunitario

Estivemos até aqui a explorar as principais correntes tedricas e conceitos no campo da
Psicossomatica. Todas estas teorias articulam o psiquico com o biolégico sem nunca
explicar claramente como é que se d esta apaixonante ligagdo ou os mecanismos
biolégicos subjacentes ao processo de somatizagfo. Julgamos assim pertinente a
introdugio de um capitulo que procure tecer estas ligagdes algo “obscuras”, sabendo de
antemdo que esta abordagem ficard sempre aquém da expectativa do leitor que espere

encontrar aqui a solu¢do para o enigma desta fascinante relagdo mente-corpo.

Os autores da Escola de Chicago (Alexander, Dunbar e seus seguidores) e das teorias do
Stress incluiram nos seus modelos pressupostos psicofisiolégicos na compreensdo do
processo de somatizagdo, mas desconheciam as relagles intrinsecas que se tém
constatado e investigado nos ultimos anos entre os sistemas nervoso, endocrino e
imunitario. Investigacbes recentes tém cada vez mais sublinhado o estreito
relacionamento entre estes trés sistemas, abrindo assim caminho para uma compreensao

cientifica da “depressio imunitéria” e do conseqiiente processo de somatizagéo.

O objectivo principal deste capitulo consiste na exploragdo dos principais sistemas
organicos (nervoso, endécrino e imunitario) envolvidos nos processos que conduzem a
somatizac¢io, no sentido de descrever os principais actores, suas fungdes singulares e o
seu contributo na rede neuroimunoenddcrina. As questdes genéticas/hereditirias néo
foram aqui exploradas, dada a sua complexidade técnica-cientifica. No entanto, a nossa
perspectiva é a de que o campo da genética tem um papel significativo em todo este

processo, mas nfo a pode reduzir a um simples fado previamente gravado nos genes do
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sujeito. O facto de determinada doenga eclodir em determinado momento da historia do
sujeito é um facto singular que ocorre num sujeito singular, com uma hist6ria pessoal e
relacional vnica, num momento singular da sua histéria. Seria um reducionismo
grosseiro ignorar isto mesmo. No entanto este campo de investigagdo permite
porventura perceber porque ¢ que determinado individuo padece de determinada

patologia e outro de outra diferente.

Este capitulo torna-se pertinente na nossa opinido pois salvaguarda as variaveis
médicas/biologicas, as quais, apesar de ndo serem o campo de dominio dos
investigadores, sfo essenciais para qualquer intervengfo diagnostica e terapéutica no
campo da psicossomatica. O objectivo néo ¢ que o Psicélogo Clinico se ocupe da
intervencdo médica, mas assinala a importancia destas variaveis e a 6bvia necessidade

de parceria técnica no trabatho clinico, que se quer eficaz e realista.

A pertinéncia deste capitulo deve-se também ao facto do campo da
psiconeuroimunologia, como refere Kiecolt-Glaser (2002), ter emergido com o contexto
das investigacdes em psicossomatica, sobretudo a partir dos anos 40. Estes estudos
relacionaram caracteristicas psicolégicas, comportamentos € emog¢des com O
aparecimento de doencas e sua progressdo, incluindo a asma, tlcera péptica, cancro,

doengas auto-imunes e doencas infecciosas.

Sistema Nervoso

Generalidades

O sistema nervoso do homem “é um conjunto coerente de células vivas cuja

complexidade de estrutura e de regras de organizacéo fazem dele o sistema biologico de
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longe mais elaborado e mais sofisticado de todas as estruturas vivas” (Habib, 2000). A
maioria das espécies de animais “mais evoluidas” possuem um sistema nervoso
organizado em duas regides gerais: o Sistema nervoso central (SNC) e o Sistema

nervoso periférico (SNP).

O SNP é composto pelos nervos que se estendem do SNC pelo resto do corpo. No
entanto, a maioria das células nervosas estdo situadas no SNC, o qual assume o papel de
interpretar as entradas sensoriais e de seleccionar e transmitir os sinais de resposta
apropriados através do SNP. Os nervos periféricos podem ser subdivididos, com base na

funcfo, em: Sistema nervoso somatico (SNS), e Sistema nervoso autonomo (SNA).

Os neurdnios do SNS levam os sinais das estruturas sensoriais aos musculos do
esqueleto, a pele e a outras partes db corpo, sendo assim co-responsavel pelas acgdes
reflexas e pelas respostas que requerem um esfor¢o voluntario por parte do individuo.
Os neurdnios do SNA controlam os musculos do sistema digestivo e circulatorio, as
glandulas e outros orgios que funcionam de modo mais ou menos automaético,

independentemente de qualquer “vontade” do sujeito.

As fibras nervosas auténomas (SNA) podem ser classificadas em Simpaticas e
Parassimpéticas. O sistema simpatico estende-se de regides da medula espinal, e as
fibras parassimpéticas estendem-se quer do encéfalo, quer da medula espinal. Estes dois
sistemas tém influéncia em muitos orgios, tendo um caracter antagonico, isto €, cada
um contraria o efeito do outro, numa acgo semelhante a nogéo de “Ying — Yang” das

filosofias orientais.

O SNC “é um conjunto continuo de formag¢3es nervosas no seio do qual se distinguem

quatro partes, cada uma com certo numero de fungdes ou especializagdes” (Habib,
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2000):a medula espinal, o tronco cerebral, o cerebelo e o cérebro. A medula espinal,

recebe as informacdes vindas do ambiente e envia o comando do movimento para os

musculos. O Tronco cerebral tem um papel idéntico ao da medula, mas para o segmento
cefalico, e um papel especifico no controlo de certas fungdes vitais (sono, temperatura
corporal, respiragdo, ritmo cardiaco, etc). O cerebelo possui fun¢des que dizem respeito
ao equilibrio e ao controlo de movimentos do corpo. O Cérebro, o qual comporta dois
hemisférios distintos, & responsavel pelas fungdes mais elaboradas, perceptivas, motoras

e cognitivas, essencialmente a cargo do cortex cerebral.

Antes de prosseguirmos nesta exploracdo sobre os componentes do Sistema Nervoso, €
importante debrugarmo-nos um pouco sob o componente mais basico: as células
nervosas: neurénio e células gliais. O Neurdnio (célula nervosa mais importante)
contém trés regides distintas: corpo celular, dendrites e axonio. O corpo celular € o
centro metabélico do neurdnio e tem no seu interior um nucleo com material genético.
As dendrites destacam-se do corpo celular como finas arborizagdes constituindo o
aparelho receptor do neurdnio, recolhendo a informacfio de outras células. O axonio
corresponde ao destacamento Unico ¢ de dimensdo varidvel do corpo celular e

representa a unidade condutora do neurdnio.

Os axdnios representam no fundo as fibras nervosas, das quais podemos distinguir dois
tipos: as mielinicas e as amielinicas, conforme o axénio ¢ coberto ou ndo por uma
bainha de matéria gorda: a mielina. “Esta desempenha um papel essencial na rapidez de
conducdio do influxo nervoso” (Habib, 2000). Os prolongamentos dos neurdnios tém
uma importincia capital, ja que é gracas a eles que a comunicac¢do (contacto) entre

neuroénios € possivel. Estes contactos tém o nome de Sinapses.

A Sinapse é o lugar de conexdo entre dois neurénios, sendo portanto o lugar onde se
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efectua a transmisso da informacdo de um neurdnio para outro. Consideram-se dois
tipos de sinapses: eléctricas (transmissdo por um processo puramente eléctrico) e
quimicas (fazem intervir a secregio e libertagdo de substincias quimicas; € o mais
frequente, e logo a que reveste maior interesse). A sinapse compreende duas partes: o
botdo sindptico (dilatagdo terminal do axénio do “primeiro” neurdnio; é o elemento
secretor) e o elemento pds-sindptico (pertence ao “segundo” neur6nio; € o elemento

receptor). Entre os dois situa-se o espago ou fenda sinaptica.

(Os Neurotransmissores

E no boto sindptico que podemos encontrar os neurotransmissores, que sdo substancias
quimicas que se encontram em pequenas vesiculas (sacos). Cada terminag@io axénica
possui um neurotransmissor que lhe é proprio, e em geral um s6. Podemos encontrar
também sinapses cujo receptor € uma glandula (sinapse neuroglandular) ou entfio um
musculo (sinapse neuromuscular). O principio fundamental do funcionamento de uma
sinapse ¢ a transformaco de uma mensagem eléctrica numa mensagem quimica. O
transmissor pode ter ndo s6 um efeito de activagfo, mas também inibidor. “E entdo a
somacdo dos efeitos excitantes e inibidores que serd tida em conta para desencadear ou

n#o o potencial de acgdo” (Habib, 2000).

Alguns dos principais neurotransmissores:

= A Acetilcolina (AC) — foi a primeira a ser descoberta, existindo no cérebro,

jungio neuro-muscular e ao nivel de certas sinapses do SNS e SNP.

= As Catecolaminas — sdo um grupo de substincias derivadas de um aminoécido
(a fenilalanina). A sua formagfo segue a seguinte sequéncia: fenilalanina ->
tirosina -> dopa -> dopamina -> noradrenalina -> adrenalina. As quatro ultimas

substancias referidas correspondem a neurotransmissores. A dopamina €

35



particularmente importante no controlo de movimentos e de postura. A
noradrenalina estd presente no SNV e no sistema limbico, e o seu papel parece
estar ligado aos processos de vigilia/sono. Quanto & adrenalina, esta “nio tem
ac¢do propria sobre o SNC, mas actua na periferia sobre as visceras como
verdadeira hormona do stress”. (Habib, 2000)

A Serotonina — “A sua actividade nos neurdnios serotinérgicos do SNC esta
relacionada com o controlo do ciclo vigilia-sono, do comportamento sexual,
alimentar e outros” (Alves Gomes, 1986)

Os Péptidos opidceos ou opidides — As encefalinas e endorfinas, cuja formula

quimica é semelhante & da morfina, tém propriedades importantes sobre a Dor,
mas também em numerosos mecanismos psicologicos € comportamentos
complexos, tais como a agressividade, a sexualidade, as pulsdes, o prazer, a

habituacgéo, etc.

Do ponto de vista anatémico, “cada tipo de neurotransmissor possui especificamente a

sua propria rede de neurdnios, de maneira que pode falar-se de sistema colinérgico,

sistema noradrenérgico, sistema dopaminérgico, etc” (Habib, 2000). Sendo que cada um

destes sistemas possui uma fungéo propria.

Voltamos agora ao SNC para descrever uma das estruturas mais importantes ao nivel

cerebral, cujas fungdes sfo de caracter relevante para a tematica do presente trabalho.

r

O Hipotélamo

E um conjunto de nicleos de substincia cinzenta encostados & face mediana do

diencéfalo, por traz da haste hipofisaria, o que permite a comunicacéio de alguns dos

seus nucleos com a hipofise. O hipotdlamo contém dois tipos de neurdnios, que
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correspondem as suas duas modalidades de acg8o: os Neuronios propriamente ditos (em

conexio com os outros elementos do sistema limbico e com os elementos SNV, estando
directamente na base das ac¢bes comportamentais do hipotdlamo) e as Células neuro-
secretoras, cuja fungdo é regular a secrecio de certas hormonas libertadas na circulagio
sanguinea e que podem intervir nos comportamentos por esta via. Distinguem-se dois

tipos de células neuro-secretoras: magnocelulares e parvocelulares.

As células magnocelulares libertam factores hormonais directamente na circulagio geral
por intermédio da hipdfise posterior (neuro-hipofise). As células parvocelulares
libertam péptidos (releasing factors) que estimulam a secregdo pela hipofise anterior de
diferentes hormonas. Assim, o hipotdlamo exerce a sua ac¢@o de forma conjunta por
dois mecanismos complementares: “um, que utiliza a via humoral € que leva a secrecio
em quantidade varidvel de diversas hormonas pela hipéfise e pelas outras glandulas
endbcrinas; a outra que utiliza a via neurénica e modifica o funcionamento de diferentes

visceras por intermédio das estruturas SNV” (Habib, 2000).

No fundo, as alteragdes vegetativas (aceleragdo ou retardamento do ritmo cardiaco,
alteracdes respiratorias, digestivas, sudagio, vasomotoras, etc) observadas durante as
reaccdes emocionais sdo a resultante da entrada em acgdo destas duas vias. O
hipotdlamo ¢ visto assim como a sede dos principais mecanismos que levam a
homeostasia. Este papel primordial do hipotalamo ¢ explicado também pela sua posigdo
anatémica, verdadeira interface entre o meio interno e o sistema limbico, com o qual

aquele estd em conexdo preferencial.

O hipotalamo constitui assim uma “ponte” de enorme importincia para a compreensio
das ligacdes entre o Sistema nervoso e os outros sistemas organicos e seu equilibrio

homeostatico. O seu papel neuro-hormonal podera ser melhor compreendido no capitulo
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seguinte, através da exploragdo do Sistema Enddcrino.

Sistema Endocrino

Generalidades

O Sistema endécrino (Nelson, 1995) é em primeiro lugar um sistema de comunicago
quimica, sendo o seu elemento basico, a hormona. Apesar de existirem hormonas
também nos sistemas organicos vegetais, as hormonas nos animais séo produzidas por
estruturas especializadas a que chamamos glandulas. Poderiamos comegar por sublinhar

algumas das caracteristicas gerais deste sistema.

As glandulas enddcrinas nfio tém canais de secregfo e caracterizam-se por estar bastante
irrigadas de sangue. As hormonas, produtos das glandulas end6crinas, séo libertadas na
corrente sanguinea, podendo viajar no sangue virtualmente para qualquer célula do
corpo, e interagir potencialmente com qualquer célula que tenha receptores apropriados.
Os receptores hormonais estdo normalmente em locais especificos da célula (sobretudo
na membrana) e interagem com uma hormona em particular ou tipo (classe) de

hormonas.

Algumas glandulas no corpo, denominadas Exocrinas, tém canais (“tubos™), nos quais
lancam os seus produtos. Alguns exemplos deste tipo de glandulas sdo: as salivares, as
sudoriparas e as maméarias. Em contraste, os produtos das glandulas endocrinas s&o
lancados directamente no sangue. Também existe o caso de certas glandulas possuirem
tanto estruturas exdcrinas como endécrinas, como € o caso do Péancreas. Quanto a

influéncia neuronal, “embora muitas glandulas endocrinas sejam destituidas de



conecgdes neuronais directas, em alguns casos o controlo neuronal dos niveis de fluidez

sanguinea, pode indirectamente influenciar a actividade endécrina” (N elson, 1995).

Os receptores hormonais localizados nas células sio semelhantes a uma “fechadura”, e a
hormona age como uma “chave” na fechadura. As proteinas do receptor ligam-se as
hormonas com grande afinidade e geralmente com especificidade. Como resultado de
tdo grande afinidade, as hormonas podem ser muito potentes nos seus efeitos.

Consideram-se quatro classes de hormonas: Esteroides, Polipéptidos, Monoaminas e

Hormonas “lipidicas” .

As Glandulas Enddcrinas

Geralmente, apenas uma classe de hormonas ¢ produzida por uma determinada
glandula, mas existem excepgdes. A localizagdo dos principais 6rgios enddcrinos nos
humanos sdo: hipotilamo, hipéfise, tirdide, pancreas, tracto gastrointestinal, glandulas
adrenais, glandula pineal e génadas (testiculos e ovarios). Vamos de seguida centrarmo-

nos naquelas que revestem maior interesse para o presente trabalho.

O hipotalamo, como referimos anteriormente, ¢ um conjunto de corpos celulares
(substéncia cinzenta) na base do cérebro, e recebe informagSes de diversas partes do
cérebro. As células neurosecretoras do hipotdlamo funcionam como glandulas. As suas
mensagens quimicas, neuro-hormonas, séo libertadas mediante impulsos neuronais, mas
em vez de serem libertadas no espago sinéptico, sdo libertadas em vasos sanguineos na
hip6fise. O sistema de comunicagdo quimica entre hipotalamo e hipo6fise € uma das

4reas em que as fronteiras entre os sistemas nervoso e endocrino se misturam.

A hipéfise ou glandula pituitéria ¢ talvez a glandula mais importante na mediagdo dos

39



processos enddcrinos. Esta estrutura é na realidade composta por duas glandulas
distintas fundidas numa so: a hipofise anterior e a hipofise posterior. O hipotdlamo
comunica com a hipéfise por dois métodos: um circuito sanguineo fechado (“‘portal
system”) onde sfo langadas neurohormonas hipotaldmicas para a hipofise anterior, e por
um conjunto de células neuro-secretoras hipotaldmicas que comunicam com a hip6fise
posterior. As neurohormonas sdo assim libertadas directamente nesta estrutura, entrando

nos vasos sanguineos e na circulagéo geral.

Quando as neurohormonas hipotalamicas sfo segregadas no “portal system” e chegam a

hipofise anterior, esta liberta hormonas proprias. Apesar da hipofise anterior receber

pouco “input” neuronal, os seus vasos sanguineos sdo bastante inervados, e os sinais
neuronais podem aumentar ou diminuir o didmetro destes vasos para alterar as taxas de
fluidez sanguinea e regular efectivamente a distribuigdo da hormona. E composta por

trés tipos de células diferentes, as quais segregam diferentes hormonas.

A hipofise posterior é uma espécie de reservatorio de duas neurohormonas: a oxitocina

e a vasopressina, que sdo produzidas no hipotdlamo. Certos axénios hipotalamicos, com
funcBes quer neuronais (condugio de impulsos eléctricos), quer endocrinas, transportam
a oxitocina e a vasopressina, a qual fica armazenada em pequenas vesiculas, sendo

depois libertadas no sangue, em resposta a um impulso nervoso.

As glandulas Supra-renais sdo 6rgdos bilaterais, situadas por cima de cada um dos rins.
Tal como na hipéfise, podemos diferenciar dois érgéos distintos: o cortex € a medula
supra-renal. Esta tiltima corresponde ao interior da gléndula, e segrega trés hormonas
monoaminas no sangue, em resposta a impulsos nervosos: a epinefrina, norapinefrina e

a dopamina. O Cértex supra-renal € composto de trés zonas distintas, que correspondem

a trés divisdes funcionais de produgfo de hormona. Apesar de todas produzirem
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hormonas esterdides, estas sdo diferentes consoante a zona.

A Glandula Pineal caracteriza-se por produzir sobretudo melatonina, tendo fungdes ao

nivel cronobiolégico. As Génadas (testiculos ou ovérios) tém duas fungdes: produzir os
gametas (espermatozoides ou 6vulos) e produzir hormonas (esteroides), as quais sdo
necessérias para o desenvolvimento dos gametas e das caracteristicas sexuais
secundarias. As funcbes das goénadas sfo reguladas por hormonas produzidas na

hipofise anterior.

As Principais Hormonas

As Hormonas Esteroides

As Supra-renais e as Génadas sdo a fonte mais comum de esteroides. O precursor de
todas estas hormonas é o colesterol, cujas fungdes mais conhecidas estfio ligadas as
consequéncias cardiovasculares do seu excesso no sangue por via alimenticia. No
entanto, o nosso corpo também o produz, e o seu papel ¢ importante em varios
processos bioquimicos. O Colesterol é convertido numa hormona esterdide nas Supra-
renais ou nas goénadas, em resposta a ac¢do de varias hormonas da hipofise anterior.
Podemos dividir em dois grupos de esterdides: os C21 (progestinas e corticoides), os

C19 (androgenos) e os C18 (Estrogenos).

Quanto as primeiras: as progestinas sdo importantes na manutengao da gravidez € no
iniciar/findar dos comportamentos de acasalamento. Os corticoides sdo produzidos nas
supra-renais e tém efeitos comportamentais associados com a manutengdo das fungdes
corporais (tal como o apetite de Sal). Existem dois tipos de corticdides: os gluco-
corticéides (o mais importante é o cortisol; sdo segregados na resposta a estimulos de

stress) e os mineralocorticoides (a aldosterona ¢ o mais importante; com fungdes no
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metabolismo de Sodio e potdssio).

O mais importante dos Androgenos ¢ a Testosterona . Sdo produzidos nos testiculos, ¢
tém muitas funcdes comportamentais e fisiologicas. Algumas dessas funcGes dos
androgenos sdo: espermatogénese, manutencdo do tracto genital, manutencdo dos
6rgios sexuais acessérios, caracteres sexuais masculinos, comportamentos

(agressividades, acasalamento, corte, e outros comportamentos sociais).

Os estrogenos sdo produzidos nos ovarios, e o seu principal representante € o estradiol.
Tém funcgdes ao nivel dos caracteres secundéarios femininos, do “canal” genital, fungdes
metabélicas (do calcio, da 4gua, p.ex.), no comportamento sexual, etc. E importante que
tanto os estrogenos como os androgenos existem em ambos 0s sexos, mas em

concentragdes diferentes.
As hormonas esteroides “sexuais” sdo primordialmente formadas nas gonadas, mas
também podem ser produzidas nas supra-renais, com os gluco-corticoides e mineralo-

corticoides.

As Hormonas polipeptidas e Proteinas

A maior parte das hormonas sdo proteinas: Insulina, neurohormonas do hipotélamo,
algumas hormonas da hipéfise anterior, calcitonina, paratirdide, hormonas da hipofise
posterior. As proteinas e hormonas polipéptidas séo soliiveis no sangue e, ao contrario
dos esterdides, podem ser armazenadas em células enddcrinas e libertadas na circulagéo

sanguinea por exocitose.

As hormonas hipotaldmicas sio pequenos péptidos, com propriedades semelhantes a

dos neurotransmissores. Actuam como hormonas na hipdfise anterior, € como
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neurotransmissores no resto do SNC. Algumas provocam um efeito secretor (TRH,

GnRH, CRH, GHRH), e outras inibidor (GHIH, dopamina) de hormonas da Hipéfise

anterior.

As hormonas da hipofise anterior sdo polipéptidos. Como vimos anteriormente, a

hipéfise anterior é composta por trés grupos de células: os acidofilos, basofilos e
cromatoforos. A LH, a FSH e a TSH sio libertadas pelos basofilos, e sdo conhecidos no
conjunto como Glicoproteinas. As duas primeiras s#io também conhecidas como
Gonadotropinas porque, respondendo & GnRH, estimulam a esterdido-génese nas
génadas € o desenvolvimento/maturagdo dos gémetas. A TSH, respondendo a TRH,

estimula a glandula tir6ide a libertar hormonas tir6ideias.

A Hormona de crescimento (GH) e a prolactina s8o libertadas pelos acidofilos. A GH €

libertada em resposta 8 GHRH do hipotalamo, e tem fungdes ao nivel da estimulacfio do
crescimento somatico (corporal), da produ¢io de substincias de crescimento-regulagio
pelo figado, rins e outros tecidos; estimula ainda a sintese de proteinas e age também
como um anti-insulinico. A prolactina é conhecida pelo seu efeito de promover a
lactacdo nas fémeas mamiferas. As fungdes da prolactina ndo se resumem apenas a
lactacfio, mas também: reprodugdo, crescimento/desenvolvimento, equilibrio electrélito

e da agua, etc.

O ultimo grupo de células da hipbtese anterior, os cromatoforos, produzem
essencialmente ACTH, a qual ¢ segregada em resposta ao CRH hipotaldmico. Estimula
Cértex supra-renal para produzir corticoides, e em particular glucocorticdides, os quais
ajudam na resposta ao stress. Esta hormona deriva de uma proteina, a POMC, assim

como as MSH e as beta-endorfinas. As MSH (assim como a ACTH) tém uma func¢éo

primordial no controlo da pigmentac8o, pois estimula a sintese de melanina, induzindo
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um tom de pele mais escuro. As beta-endorfinas e o ACTH sdo libertados
simultaneamente em resposta ao CRH, e estio ambas envolvidas na resposta de

adaptagfo ao stress e de reducdo da dor.

Quanto as Hormonas da Hip6fise posterior destacam-se a Oxitocina e a Vasopressina. A

Oxitocina influencia a funcfo reprodutiva nos mamiferos, tendo um papel importante
durante o parto, causando as contracgdes uterinas, assim como no reflexo de suc¢do na
amamentagfio. A vasopressina, também conhecida por ADH, actua na retencio da dgua,
tendo um papel fundamental aquando da ocorréncia de hemorragias, levando &
constricio dos vasos sanguineos, aumentando as possibilidades de sobrevivéncia.
Existem ainda outras hormonas proteicas que nfo vdo ser abordadas, apesar de terem
clara importancia, como é o caso da: tiroxina, a PTH, a calcitonina, a insulina, a

somatostatina, entre outras.

Quanto #s monoaminas, estas sdo hormonas derivadas de um tUnico aminoécido.

Existem duas classes que afectam o comportamento: as Catecolaminas e Indolaminas

A Medula supra-renal é a principal fonte de duas catecolaminas: a epinefrina

(adrenalina) e a norepinefrina (noradrenalina). A medula supra-renal liberta estas
hormonas na circulacfio, em resposta a sinais nervosos do simpético (SNS). O tipo de
estimulo fisiolégico para a secregdo de catecolaminas ¢ o stress, o exercicio fisico, as
baixas temperaturas, a ansiedade, a emoc¢fio e a hemorragia. As catecolaminas

influenciam quer o sistema circulatério quer o metabolico.

Tém cinco efeitos gerais: aumento do batimento cardiaco, vasoconstri¢do, dilatagdo dos
vasos sanguineos hepatico e esquelético, aumento da glicolise, aumento da

concentracio do glucagon sanguineo e decréscimo da secregfo de insulina. Todos estes
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efeitos, no fundo, preparam o corpo para a ac¢ao.

As Hormonas da glandula Pineal monoaminas sdo a Melatonina e a Serotonina., sendo

que a primeira deriva da Segunda por um processo de reacgiio enzimatica. Estas duas
hormonas, no seu conjunto, sdo denominadas de Indolaminas. Os niveis de Serotonina
sio mais elevados na glandula Pineal nas horas de claridade durante o dia, e diminuem
durante as horas nocturnas, 4 medida que a Serotonina ¢ convertida em Melatonina. Esta
tiltima parece também estar ligada aos processos de regulagio do inicio da puberdade, e

tem uma acg#o inibidora da secrecio de LH e FSH (em ratos).

Vamos de seguida tentar integrar mais um dos sistemas vitais para a compreensdo dos
seres vivos, neste caso, aquele que executa mais claramente as fun¢des defensivas do

corpo/Self — O Sistema Imunitario.

Sistema Imunitario

Generalidades

O termo Imunidade vem do latim Immunis, isto &, “livre de...”, e referia-se inicialmente
a resisténcia dos individuos face as infeccdes microbianas. Essa definigéo foi alargada
entretanto ao conjunto das reacgdes que tendem a eliminar as substincias estranhas.
Alargando ainda mais, “designamos também sob esse nome o conjunto dos factores
humorais e celulares, especificos ou nfo da substincia introduzida, que protegem o

organismo contra as agressdes infecciosas e parasitarias, ¢ as proliferagdes malignas”

(Bach, 1989).
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Segundo Palma Carlos (1985) o Sistema imunitdrio tem trés fungdes primordiais:
Defesa, Homeostase € Vigilancia. A resposta imunitaria, segundo o mesmo autor, tem
trés caracteristicas fundamentais: é especifica, de memoéria e xenéfoba. Um
denominador comum as principais reacgdes imunitarias é entfio a sua especificidade
para as substancias estranhas (xen6fobo) que as induzem: os antigénios. “Os antigenios
sio as substdncias capazes de provocar uma reacclio imunitaria, € de reagir
especificamente (de memoria) com o produto dessa reac¢do: anticorpos e linfocitos

sensibilizados™ (Bach, 1989).

Os anticorpos definem-se como substdncias cuja produgfio € provocada pela
administracio de antigénio e que sdo capazes de se ligar especificamente a ele. O
anticorpo liga-se ao antigénio que lhe corresponde formando um complexo imune,
definido como um complexo macromolecular antigénio-anticorpo unidos de forma
especifica. Pode-se distinguir a priori dois tipos de reac¢des imunitrias: a imunidade
humoral (produgfo de anticorpos nos liquidos organicos — humores) e imunidade celular
(produgdo de linfocitos agressivos). E usual também falar de imunidade inata (ou nfo

especifica), e imunidade adquirida (ou especifica).

O sistema imunitario é constituido “por milhdes de células especializadas, originadas a
partir de células percursoras na medula Ossea. Estas células sfo langadas na corrente
sanguinea, podendo ser sequestradas ou sofrer um processo de maturagdo em oOrgdos
particulares como o Timo, o Bago, ou os Ganglios linfaticos” (Ouakinin, 1999). Vamos

de seguida descrever as células mais importantes do sistema imunitéario.

As Células da Imunidade

As células mais importantes do sistema imunitario sdo os Globulos brancos ou
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leucécitos, dos quais podemos dividir em trés categorias principais: os linfocitos, os
mondcitos/macréfagos e os polinucleares/células granulociticas. Os dois ultimos grupos

correspondem as chamadas células fagocitarias (juntamente com as NK).

A especificidade das respostas imunitérias é completamente assegurada pelas células
limfoides (linfocitos, linfoblastos e plasmocitos), das quais podemos distinguir duas
familias principais: As células B (que produzem os anticorpos) e as células T (que
asseguram a imunidade de mediagio celular, jogando um papel essencial na regulacdo
da resposta imunitéria). (Bach, 1989) Assim, pode dizer-se que os linfécitos B estio
envolvidos na imunidade humoral, e os linfocitos T na celular. Os linfécitos B € T séo
impossiveis de distinguir morfologicamente. A sua distingdo ¢ feita pela diferenca de

fung¢des, antigénios e receptores.

As células linféides tém nas suas membranas numerosos antigénios, chamados
“antigénios de diferenciagio”, os quais na sua maioria tem uma fungdo propria.
“Quando as células apresentadoras de antigénio contactam com os linfocitos T, que
expressam receptores capazes de reconhecer as moléculas destas em combinagdes com
o antigénio, estes linfocitos T sdo activados” (Ouakinin, 1999). E entfo que sofrem um
processo de diferenciagdo e proliferagdo resultando no aparecimento de uma populagio
de células T com competéncia para reconhecer aquele antigénio em particular.
Promove-se assim uma memorizagdo € uma resposta mais répida num novo contacto

com aquele antigénio especifico.

Os linfocitos B, que como ja referimos, estdo envolvidos na imunidade humoral, sdo os
responsaveis pela produgfo e libertagio de Imunoglobulinas, as quais reconhecem € se
combinam com os antigénios especificos. Quando as imunoglobulinas se associam a um

dado antigénio, o complexo formado ¢ posteriormente destruido via fagocitose. O
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caracter de aprendizagem/memoria também se aplica a estas células-B, ja que apos a

activacdo pelo antigénio, elas proliferam e produzem anticorpos especificos face a ele.

Segundo Palma Carlos (1985), sdo imunoglobulinas todas as proteinas com fungdo de
anticorpos. Considera-se a existéncia de cinco classes de imunoglobulinas (IgG, IgA,

IgM, IgD e IgE).

Os linfécitos NK (natural killers) atacam naturalmente os antigénios, sem sensibilizacio
prévia e sem intervengfo dos anticorpos. S@o activados de forma ndo especifica para o
antigénio pelo interferon € destroem directamente as células ou antigénios em linha

avancada de defesa.

Quanto aos Mondcitos e Macréfagos, tanto uns como outros sdo células ditas

fagocitarias, as quais se definem pela sua capacidade de ingerir em determinadas
condi¢Bes particulas vivas inertes. Mas os macrofagos tém ainda outras fungdes na
resposta imunitdria (Palma Carlos, 1985); globalmente: degradagio do antigénio
(fagocitose total); citotoxidade; apresentagdo do antigénio aos linfécitos provocando

uma resposta dos linfécitos T e B; libertagdo de factores activadores dos linfocitos.

Os Polinucleares/Células granulociticas sdo células que vivem poucos dias, € podem

distinguir-se em varios sub-tipos: os neutréfilos, os eosinéfilos e os basofilos. Os

neutréfilos desempenham um papel importante na imunidade ndo especifica, por
fagocitose. Os eosinofilos intervém nas reaccdes ligadas aos complexos imunes, € logo
nas reaccdes que fazem intervir as IgE. Os basofilos captam as IgE e libertam, na

presenca do alergeno, os mediadores de hipersensibilidade imediata.

Podemos entfio dizer que as “respostas imunitirias sdo o resultado de interacgdes

48



complexas entre diversos tipos de células (linfocitos T e B, granuldcitos, monocitos, e
outras)” (Bach, 1989). Elas comunicam entre si por intermédio de factores soliveis,

designados por Citoquinas.

As Citoquinas

As citoquinas tém um papel na mediagio da comunicagio entre as células, coordenando
estas interacgdes. Elas podem modificar, induzir ou suprimir as fun¢des de numerosos
tipos celulares. Jogam assim um grande papel no decurso do desenvolvimento das
respostas imunitérias controlando a activagio dos Linfocitos T, assim como a activacdo,
proliferacio e diferenciagio das células B. As citoquinas aparecem ainda associadas a

activaco das respostas inflamatorias.

A um nivel bioquimico, elas sdo semelhantes aos péptidos endocrinos, diferenciando-se
destes pela sua origem, a partir sobretudo de células do sistema imunitario e pelo seu
mecanismo de accio (Ouakinin, 1999). Enquanto os péptidos endocrinos circulam no
sangue, alcancando assim os seus receptores celulares, as citoquinas actuam por difuséo

nas células vizinhas e sobre as células que as produzem.

O grupo das citoquinas inclui as interleucinas (IL), os interferfios (INF), os factores de

necrose tumoral (TNF) e varios factores de crescimento celular. A principal fonte de

citoquinas no decurso das respostas imunitdrias so os linfocitos T. Parece também,
segundo os modelos experimentais (Bach, 1989), que as citoquinas sdo produzidas pelas
células T auxiliares (CD4+) que reconhecem o antigénio em associagdo com as
moléculas de classe II do CMH.. No entanto, nem todas as células T produzem as

mesmas citoquinas.
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O papel destas parece no entanto ser mais abrangente do que o que ja foi dito. Nesse
sentido vamos passar para a exploracdo das relagdes entre os varios sistemas orgnicos

até aqui expostos, seguindo a linha de pensamento/acgéo da Dr* Silvia Ouakinin.

Relagdes entre o Sistema Nervoso, Endécrino e Imunitario

Em primeiro lugar ha que referir que quando se propde pensar o Ser Humano na sua
globalidade, tal procedimento implica o cruzamento de diversas éreas de conhecimento.
Areas essas que devem obrigatoriamente englobar, por uma lado as questdes
psicologicas, sociais (ambientais) e bioldgicas. No entanto as relagBes entre estas
diferentes areas de conhecimento permanecem ainda nebulosas, com poucos focos
metodolégicos que permitam vislumbrar os pontos fulcrais de interaccdo e seus

mecanismos subjacentes.

Como refere Ouakinin (1999), “a compreensibilidade das relagdes entre factores de
nivel psicolégico e o equilibrio homeostéatico do organismo, ou a génese € evolucdo da
doenca, assentara provavelmente no conhecimento das interacgdes entre o sistema
nervoso, o sistema enddcrino e o sistema imunitario”. E neste sentido que surge a
psiconeuroimunologia, a qual € definida por Adler (1995) como “o estudo integrado das
funcbes comportamental, neuronal, endbcrina e imunologica que permitem ao
organismo adaptar-se as multiplas exigéncias colocadas pelo seu meio interno e

externo”.

Investigar o Ser Humano como uma unidade de sistemas integrados torna-se entéo uma
tarefa premente cujos frutos comegam agora a surgir. Abandonando uma logica de

causalidade linear (definitiva), e abordando as manifestagdes (psiquicas e/ou somaticas)
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numa logica de causalidade circular, os vérios factores em jogo ganham entdo
relevancia, nfo sendo uns preteridos por outros, mas sim integrados num todo

complexo.

Nesta linha de pensamento tornou-se entSo pertinente tentar encontrar modelos para
conceptualizar a integragio dos diversos mecanismos, € mais concretamente, 0 padrdo
de comunicacdo em rede destas multiplas interac¢des. Basedowsky denominou tal
padrdio como a “Rede imuno-neuro.endécrina. Segundo este autor (citado por Ouakinin,
1999), “dada a sua capacidade de receber, processar informacéo e envia-la ao SNC,
podemos pensar o Sistema imunitdrio como um 6rgéo receptor sensorial que informa os
centros superiores, através de mensageiros quimicos, acerca do seu préprio estado

funcional face as solicita¢des externas”.

Por outro lado, temos o SNC, o qual pode responder de diversas formas a essas
informacdes, através da emissdo de sinais reguladores, estando ele proprio sujeito a
accio de varios estimulos (enddcrinos e psicossociais), reflectindo acontecimentos do
meio exterior, a avaliacdo que o sujeito faz deles ¢ a forma como organiza o

comportamento.

Outro dado a Ter em conta neste cenario é entfio as situacdes de vida, de conflito,
geradoras de stress, as quais dependem para a sua resolugdo, por um lado, do
funcionamento psicolégico do sujeito (modalidades defensivas, resiliéncia), por outro,
do funcionamento biolégico e corporal, e ainda da “poténcia” da situaciio geradora de
stress (ex: luto, separacio, etc). As investigagdes das ultimas décadas tém assinalado
continuamente a importincia do factor stress, na oclusdo de doengas, na evolugo de
determinados estados morbidos, assim como na vulnerabilidade para doengas

infecciosas.
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As evidéncias das interaccdes da rede atrés referida, podem resumir-se nos seguintes
pontos:
1 — Condicionamento da resposta imunitaria, utilizando provavelmente os mecanismos
do condicionamento Pavloviano. Tem sido aplicado com éxito para tratar doengas do
sistema imunitario;
2 — O efeito de lesdes cerebrais na fun¢fo imunitaria. Lesdes do hipotdlamo anterior na
cobaia deprimem a actividade imunitaria, ao passo que lesdes no sistema limbico
(hipocampo, amigdala, etc) tém o efeito inverso. (Habib, 2000)
3 — Os efeitos do Stress sobre a fungdo imunitaria, podendo resultar numa
imunosupressdo ou numa imunoactivagdo face a situagdes de stress
4 — Activacdio do SNC pelo sistema imunitario. Experiéncias demonstram a activagio
electrofisiologica das células do hipotidlamo mediano, acompanhando a activagdo
imunitaria, assim como alteragdes no metabolismo de catecolaminas e outros
neurotransmissores, mediadas pela ac¢éo de véarias citoquinas ao nivel do SNC.
5 — A influéncia incontestavel do psiquismo no desenvolvimento (ou cura) de certas
doencas, em particular aquelas ditas psicossomaticas. O que mais uma vez assinala a
existéncia desta rede de comunicacao.
6 — As perturbagdes imunitarias verificadas em circunstancias de vida particulares,

como por exemplo, na sequéncia de um luto.

Como podemos constatar, a comunicagio entre o0s sistemas tem um caracter

bidireccional, o que objectiva um conjunto de relagdes complexas entre o sistema

imunitario, enddcrino € nervoso.

Estas vias de comunicagfio podem ser agrupadas em trés eixos, segundo Maier (citado

por Ouakinin, 1999):
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1 — Accfio exercida pelo SNA em orgdos do Sistema imunitario, através da libertagdo de
catecolaminas (adrenalina e noradrenalina);

2 — Eixo hipotalamo-hip6fise-supra-renal — libertagdo de CRH (corticotropin-releasing
hormone) pelo hipotalamo, em resposta estimulos de stress, indo este induzir a secregio

pela hipofise anterior de ACTH e de gluco-corticoides pelo cortex supra-renal.

3 — O papel das citoquinas, produzidas pelo sistema imunitario que actuam sobre o

sistema nervoso e endocrino.

Silvia Ouakinin (1999), sintetiza estas rela¢des, dizendo que “a capacidade das células
do sistema imunitario de produzir péptidos e hormonas e expressar receptores
classicamente descritos no eixo hipotdlamo-hip6fise, bem como a capacidade das

células do sistema neuro-endocrino de produzir citoquinas € expressar receptores

classicamente descritos em células do sistema imunitario, reforcam e objectivam a

comunicacdo entre sistemas”.
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Segundo a mesma autora, os mediadores desta comunicagdo serdo entdo: as

catecolaminas, as hormonas, os neuropéptidos, os glucocorticédides e as citoquinas, 0s

quais interagem no sentido de uma regulagéio cruzada, tendo em vista a manutencgo da

homeostase e a resposta as solicitacdes do meio externo e interno.

Coloca-se entfo a questdo quanto ao factor stress, e sua influéncia na (des)regulagdo

homeostatica, tendo em conta que as situagBes (externas ou internas) s6 sdo percebidas

como stressoras, quando representam uma ameaga que desafia os mecanismos

coping do sujeito. No entanto é sabido actualmente que existe uma correlagdo entre

situacBes de stress e depressdo imunitaria, face a qual Muller (1995) colocou a hipotese

desta associacfo ser explicada pelo efeito da citoquina (IL1) a nivel hipotaldmico.
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Muitas outras questdes estfio ainda por ser colocadas, pois esta rede de comunicagdes
parece assinalar um admirdvel mundo novo, de complexidade acrescida e sem respostas
faceis. E na minha opinifio cada vez mais relevante uma abordagem a este nivel para
pensar estas questdes, afastando-nos de uma légica de causalidade linear, para abragar a
evidencia da pluri-factoralidade das manifestagSes dos sistemas vivos, e em particular

do ser humano, numa abordagem de causalidade circular.

As questdes levantadas pelo presente trabalho ndo sdo ao certo novas, mas precisam no
entanto, de ser realcadas, para assim estimular a investigagdo com pontos de ancoragem
cada vez mais seguros e menos “ingénuos”. Neste sentido, qualquer que seja a pesquisa
nesta 4rea, pratica ou tedrica, ndo pode continuar a discriminar tal evidéncia (rede de
interac¢des), pois é cada vez mais claro, sobretudo nos Ultimos dez anos, que os
sistemas vivos complexos estio em constante interacgdio através de “linguagens”
comuns, as quais precisam de ser traduzidas ao longo dos proximos anos. Para finalizar
gostaria ainda de fazer notar que esta abordagem ndo exclui as questdes ligadas ao

funcionamento psiquico (emocional e relacional), mas sim, torna-as parte integrante da

rede de factores envolvidos.
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CRONOBIOLOGIA

Uma das questdes tedricas levantadas pelos tedricos da psicossomatica, e em particular
por Sami-Ali, foi a questio dos ritmos bioldgicos, e em particular o ritmo de
sono/vigilia, que tdo bem representa a interface entre o bioldgico e o psiquico. Tendo

em conta isto mesmo, o presente capitulo vai dedicar-se a exploracdo dos ritmos

humanos e da sua relevincia no campo da Psicossomatica.

A Cronobiologia tem-se afirmado como uma disciplina cientifica muito relevante para o
estudo dos seres vivos, introduzindo uma abordagem temporal para pensar nido s o
Onde? E o Como? Dos fendmenos bioldgicos, mas também o Quando?, e assim
acedermos a explicagdo destes fenémenos com uma complexidade bem mais proxima

da realidade, pois os mecanismos biolégicos entram em acgdo em determinados

momentos, obedecendo a ritmos bioldgicos ancestrais.

Apesar do Tempo ter sido um assunto muitas vezes abordado por outras disciplinas,
como a Fisica e a Filosofia, a informagdo existente carecia de compreensdo e
aplicabilidade ao estudo dos seres vivos. Assim, muitos fendmenos ganharam um

caracter temporal, contribuindo em larga medida para responder ao Para qué? E Porqué?

Das manifestages do Vivo.

Neste capitulo, além de descrevermos os processos e propriedades dos ritmos
biologicos, tentamos centrar-nos sobretudo sobre um dos ritmos essenciais dos seres
vivos, que € o da Vigilia-sono, o qual se constitui de grande importancia para pensar as
interfaces entre o biologico € o psicoldgico, ja que o sonho ¢ simultaneamente banhado

por uma realidade bioldgica (ritmo) e contetidos psicoldgicos e afectivos. Neste sentido,



tentamos tracar pontes que nos ajudem a pensar os fenomenos de somatiza¢do no

Humano.

Generalidades

A Cronobiologia define-se como “uma disciplina cientifica nova que, por métodos
apropriados, toma por objecto a organizagio temporal dos seres vivos € o estudo dos
mecanismos que a controlam” (Reinberg, 1998). O autor citado, juntamente com outros
investigadores, tal como Halberg e Aschoff, em meados dos anos 60, criaram e fizeram
evoluir os conceitos € métodos desta nova ciéncia, a partir de medigdes pacientemente

acumuladas acerca das varia¢Bes periodicas dos fendmenos biologicos.

Segundo Reinberg (1998), o ser humano, tal como os outros animais e vegetais, possui
uma anatomia no tempo, complementar & anatomia classica (espacial). Neste sentido, o
autor a titulo de exemplo, sublinha o facto das células ndo poderem fazer todas as suas
actividades a0 mesmo tempo, mas sim de uma forma ritmada, a determinadas horas. A
nossa anatomia no tempo, 4 semelhanca da nossa anatomia no espago, resulta de um

processo adaptativo face ao meio ambiente terrestre.

Vivemos num planeta (Terra), que gira sobre si proprio em vinte e quatro horas
(aproximadamente) e em torno do sol num ano (aproximadamente). E quando falamos
em reldgios bioldgicos, destaca-se sobretudo o periodo de cerca de vinte e quatro horas,
que corresponde aos chamados “ritmos circadianos”, de aproximadamente (circa) um
dia (die). Os ritmos correspondentes a cerca de um ano dizem-se: circanuais, € 0S que

correspondem a cerca de um més: circamensais.

Quanto & questio da nossa “anatomia no tempo” ser um resultado de processos
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adaptativos face ao meio, Reinberg (1998) assinala a sua importincia enquanto
condicio essencial para a sobrevivéncia dos individuos e das espécies no planeta.
Argumenta dizendo que “a nossa organizagio temporal permite-nos responder as
variacdes previsiveis do ambiente”, sendo que “até os nossos sistemas de defesa, que
nos permitem responder aos imprevistos, estdo organizados no tempo” (Reinberg,
1998). Isto é, uma agress3o ¢ tolerada a uma dada hora, mas serd muito mal tolerada

doze horas mais cedo, ou mais tarde, sendo que o mesmo sucede a escala anual.

Vamos de seguida proceder & descrigio propriamente dita dos ritmos biologicos € a

definigdo das suas propriedades.

Descri¢do dos Ritmos Biologicos

Os ritmos bioldgicos possuem variagdes que se reproduzem com ufna regularidade
relativamente grande. Segundo Reinberg (1980), para descrever esta regularidade,
podemos recorrer a uma funcfo sinosoidal para realizar a aproximagdo a um ritmo
biologico. Essa funcdo permite caracterizar esse ritmo tendo em conta quatro

pardmetros: o periodo, o pico (e ponto mais baixo), a amplitude e o nivel médio do

Titmo.

O periodo é o espago de tempo entre o pico e o seguinte, quando se sucedem
regularmente. Mede-se em unidade de tempo (minutos, horas, 28 dias, 1 ano). Em
cronobiologia, identificamos vérios dominios, correspondendo cada um a um periodo

(ou comprimento de onda) diferente: dominio circadiano (préximos ou iguais a vinte €

quatro horas e circanual (préoximos ou iguais a um ano).

Conhecendo o periodo, podemos localizar as respectivas posi¢des do pico e do ponto
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mais baixo de um determinado ritmo biolégico. O pico é o ponto mais elevado da
variagdo. A palavra “pico” ¢ sinénima de acrofase (a fase mais elevada), e o ponto mais
baixo ¢ a batifase (fase mais baixa). Em principio, o pico e o ponto mais baixo de um

ritmo circadiano distam entre si doze horas e, se se trata de um ritmo circanual, seis

mescEs.

A amplitude ¢é a diferenca entre os valores medidos no pico € no ponto mais baixo, num
determinado periodo. E por fim, o quarto parametro corresponde ao nivel médio num

dado perfodo: é proximo da média das medidas de vinte e quatro horas, por exemplo.

Assim, “para um grande numero de varidveis fisiologicas, biologicas, psicologicas,
podemos definir os picos e pontos mais baixos, numa escala de vinte e quatro horas para

os ritmos circadianos, ou numa escala anual para os ritmos circanuais, etc”. (Reinberg,

1987)
Propriedades dos Ritmos Biologicos

Todos os ritmos biolégicos conhecidos apresentam as quatro seguintes propriedades:

1 — Persisténcia dos ritmos biolégicos, num ambiente constante, na auséncia de

referéncias temporais;

2 — Tém uma origem genética;

3 — S#o governados por relogios biologicos;

4 — Sdo acertados diariamente pelas variagdes periddicas de factores do ambiente

(sincronizadores).

Explorando estas propriedades com maior profundidade, podemos dizer:

1 - Uma das propriedades essenciais dos ritmos biologicos € entfio o seu caracter de



persisténcia, j4 que “eles ndo sdo criados pelos ciclos do ambiente (por ex: alternéncia
dia/noite), pois eles persistem na sua auséncia” (Reinberg, 1987). Em situagdes
experimentais de privagio de qualquer informagfio temporal: luz, sons, odores,
temperatura e humidade, durante dias, semanas ou meses, nota-se que tal nfio provoca o

desaparecimento dos ritmos circadianos. Estes mantém-se presentes, apesar do seu

periodo divergir um pouco das vinte e quatro horas.

Isto sucede tanto no ritmo vigilia-sono, como na temperatura corporal, a forca muscular,
a pressdo arterial, as varidveis sanguineas, hormonais, etc. Neste sentido, o facto de os
ritmos bioldgicos, como explicimos anteriormente, continuarem a manifestar-se apesar

do organismo ndo receber sinais temporais do ambiente, parece demonstrar o caracter

inato da organizacao temporal dos seres vivos.

2 — Bunning foi um dos primeiros investigadores a demonstrar o controlo genético da
“bioperiodicidade” através das experiéncias com uma espécie de feijoeiro (Phaseolus
multiflorus). Ele demonstrou que o valor da periodicidade circadiana se transmite como
um caracter mendeliano, obtendo, por cruzamentos sucessivos, plantas filhas com

periodos hibridos dos Pais, nas proporgdes definidas pelos modelos da genética classica.

No entanto o trago genético de um ritmo néo € fixo, ao contrério de outros tragos, como
a cor dos olhos, a pigmentaco da pele, a estatura adulta, etc. Neste sentido, o modelo
genético classico, que faz intervir poucos genes, talvez nfo seja o0 mais conveniente,
sendo para tal necessario novos modelos, tendo em conta as recentes evolugdes

cientificas de descodificagio do cddigo genetico do Humano, que ainda estdo em curso.

3 — Os ritmos circadianos sdo a expressdo de numerosos “relogios biologicos” ou

“guarda-tempos”. Nas células dos seres vivos, os relogios tém por funcéio essencial,

59



conservar o tempo interno € fazer o ponto relativamente ao ambiente. Muitos “relogios”

ja foram identificados nos mamiferos, tal como: os nicleos supraquiasmaticos (NSC), a

glandula pineal e a retina.

Os NSC sio formacdes nervosas de pequenas dimensdes, com neurdnios pequenos,
alojadas na parte anterior do hipotdlamo. A destrui¢do do NSC (ou a sua inibi¢o
quimica) ¢ seguida pelo desaparecimento de vérios relogios biologicos: da temperatura
corporal, secre¢des de ACTH, do comportamento alimentar, etc. E importante referir
que o que é suprimido ¢ o ritmo, nfo o comportamento, isto €, o sujeito continua a

alimentar-se, mas come e bebe em qualquer momento; continua a segregar ACTH mas

de forma arritmica.

Quanto a glandula pineal € a retina, ambas segregam melatonina e, fazem-no durante a
noite, quer a espécie seja diurna ou nocturna. Apesar destes rel6gios existirem em
quase todos os animais, o NSC ¢ caracteristica apenas dos mamiferos e de certas
espécies de aves. E hoje em dia geralmente aceite a existéncia de vérios reldgios
biolégicos e considera-se 0 NSC como o posto de comando a nivel hierdrquico. No
entanto, descobertas recentes tém evidenciado a presenca de relogios biologicos no neo-

cortex, com uma localizacdo anatomica bastante fluida, acrescentando assim um

caracter complementar as fun¢des do NSC. (Reinberg, 1998)

4 — Quanto ao papel dos sincronizadores ambientais, este ¢ marcado pelo ajuste da
organizacdo temporal dos seres vivos as variagdes do ambiente pelo acerto dos relogios
bioldgicos. Para tal, é necessario que sinais de perfodo estivel possam agir de forma
eficaz e regular. Neste sentido, ndo é de estranhar que para a maioria das espécies

vegetais e animais, seja a alternancia dia-noite que sincronize os reldgios biologicos.
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Os sinais ambientais tém um periodo médio de vinte e quatro horas, indo desencadear
ritmos bioldgicos durante esse periodo. No entanto este periodo, como vimos
anteriormente esta sujeito a certas oscilagdes, e dai a necessidade destes acertos, ou
sincronizadores, para re-posicionar os “ponteiros na hora local” e regular o periodo para
cerca de vinte e quatro horas. Embora o ciclo dia-noite seja o sincronizador mais
importante, nfio € o unico que ¢ utilizado pelos seres vivos. O calor-frio, ruido-siléncio,
odores fracos-forte, etc, desempenham também, segundo um periodo de vinte € quatro
horas, o papel de sincronizadores. Quanto ao Humano em particular, “os sinais da nossa

sincronizacgdo pertencem essencialmente aos nossos ritmos sociais” (Reinberg, 1998).

Assim, segundo o mesmo autor, as variagdes periddicas do nosso ambiente sdo capazes
de remeter para horas convenientes os picos e os pontos mais baixos dos nossos ritmos
circadianos e reconduzi-los para um periodo de vinte e quatro horas. Isto €&, os

sincronizadores nfio criam os ritmos, mas permitem ajusta-los aos do ambiente, o que &

indispensavel para nos.

Ontogénese, Crescimento, Desenvolvimento e Estrutura Temporal

O bebé humano possui essencialmente ritmos ultradianos, e as diversas fungbes
fisiologicas tornam-se circadianas independentemente umas das outras. Neste sentido, o
estudo cronobiolégico do comportamento e das variaveis fisiologicas na crianca devem
ter em conta, segundo Reinberg (1987), “um certo numero de mudancas ligadas a
maturacio do organismo, em particular do seu sistema nervoso”. A Ontogénese da
ritmicidade circadiana foi descoberta por Kleitman e Engelman em 1953 no decurso de

pesquisas sobre as caracteristicas do sono da crianga, sendo confirmadas & posteriori por

outros estudos.
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A hipétese inicial, de que o organismo humano, no seu conjunto, adquiria uma
sincronizacdo circadiana completa desde as primeiras semanas de vida, foi abandonada
ap6s a publicagio dos trabalhos de Hellbruge, que estudou miltiplas variaveis
fisiologicas no bebé. Ele demonstrou que a esfera tactil é a primeira a adquirir uma
periodicidade circadiana: “o ritmo da resisténcia eléctrica cutinea torna-se circadiana

desde a primeira semana e tem ja uma grande amplitude desde a Segunda semana de

vida” (Reinberg, 1987).

Outras variaveis fisioldgicas, tal como a alternincia sono-vigilia, a temperatura rectal, a
pulsagdo, desenvolvem a sua periodicidade circadiana mais tarde, entre a Segunda e a
Quarta semana. As diferentes funges de um mesmo 6rgéo, como por exemplo o Rim,
manifestam ritmos em que o caracter circadiano se manifesta em diferentes tempos do
desenvolvimento. Assim, no Rim, a diurese s6 tem uma periodicidade circadiana por
volta da Segunda semana, assim como as excre¢des urindrias do Sédio — Potdssio. Pelo

contrario, a excreciio de Fosfatos e de Creatina s6 adquire um ritmo circadiano no fim

do segundo ano.

Quanto a pulsacfo, esta adquire o ritmo circadiano entre a Sexta e a oitava semana de
vida. A amplitude deste ritmo vai aumentando gradualmente, tal como com as outras
varidveis fisioldgicas, em que a amplitude e nivel médio vlo-se modificando

gradualmente ao longo de toda a inféncia.

Assim, os ritmos ultradianos tém uma forte preponderéncia nas primeiras semanas de
vida (com valores da ordem de 90 minutos, 3 horas, etc), dando lugar progressivamente
aos ritmos circadianos no decurso da maturagdo do sujeito. No caso dos ritmos sono-
vigilia e de alimentacio, nota-se uma distribui¢fio difusa da actividade que, a partir da

Quarta semana, da lugar a despertares regulares todas as quatro horas, no decurso do



qual o bebé se alimenta. Gauthier (2001) afirma que o ritmo ultradiano do sono/vigilia
corresponde ao ritmo das refei¢Ses (amamentag8o), € que este se mantém para além das

necessidades devidas a alimentag@o.

Outro dado interessante ¢ o facto da apari¢do em bebés prematuros, nas duas primeiras
semanas, de uma preponderancia circadiana, a qual passa a ultradiana logo de seguida,
mantendo-se assim até por volta da décima semana. Acabando assim os ritmos de
periodicidade circadiana surgirem com algum retardamento nos bebes prematuros,

comparativamente com 0s bebés de termo (Reinberg, 1987).

Quanto ao aparecimento de ritmos circadianos de forma significativa na primeira
semana em prematuros, tal é, segundo Hellbrugge, a expressdo de uma influéncia
circadiana da Mée que joga um papel de sincronizador muito importante nessa altura do
desenvolvimento. E a substitui¢io por ritmos ultradianos constitui um argumento a
favor do caracter endégeno dos ritmos ultradianos. Nos seres humanos, a passagem de
ritmos ultradianos para circadianos néo se faz de forma total, j4 que podemos encontrar

mesmo na idade adulta elementos ultradianos como é o caso das fases do sono

paradoxal (cerca de 90 minutos).

De um modo geral, a ontogénese dos ritmos circadianos no Homem, depende da
maturacio fisiologica do organismo. Neste sentido, “intervém provavelmente, por um
lado, uma maturacfo dos sistemas de percepgdo dos sinais dos sincronizadores e, por
outro, uma maturagio dos “relégios bioldgicos” circadianos” (Reinberg, 1987). Assim,
nas primeiras semanas de vida predomina a esfera tactil da pele e mucosas, funcionando
os cuidados maternos periédicos como sincronizadores (alimentago, vestir, banhos,

passeios, etc). Este sistema desenvolve entfo o seu ritmo circadiano.



A partir do segundo més, apds a maturagio da esfera optica e aclistica, a alternéncia
luminosidade/obscuridade, o nivel de ruido e o contacto pessoal (olhar, linguagem)
tornam-se mais importantes, instalando-se uma periodicidade circadiana estavel

progressivamente, seguindo no entanto uma determinada ordem na maior parte dos

sistemas orgénicos.

Resumindo o que foi dito, € importante salientar entio que ap6s o nascimento, as
variaveis fisiolégicas possuem periodicidades diferentes (na sua maior parte ultradiana),
instaveis e de fraca amplitude, representando esse estado uma espécie de
desincronizacio interna do organismo. Aos poucos, com a maturagio fisiologica, o
organismo sincroniza-se segundo um periodo de 24 horas, as amplitudes circadianas
aumentam, a ritmicidade torna-se mais estavel, enquanto a componente ultradiana tende

a diminuir e mesmo a desaparecer para certas variaveis.

Vamos de seguida dedicarmo-nos a exploragdo de um ritmo fundamental que ¢ o do

Sono/Vigilia, assim como ao Sonho.

O Sono e o Sonho

Antes de mais ha que referir que o ritmo vigilia/sono corresponde a um ritmo
circadiano, e como ja foi referido anteriormente, segue a alterndncia dia/noite,
luminosidade/obscuridade, num periodo de 24 horas. Tal como quando estamos
acordados, ocorrem diferentes estados e movimentos fisioldgicos, quando dormimos,
ndo existe linearidade ou imutabilidade, mas sim diferentes estados que correspondem

por seu turno, a diferentes ritmos biologicos, que neste caso apresentam uma

periodicidade ultradiana.
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Existem varios estadios do sono, os quais sé na Segunda metade do século vinte foram
descritos, acompanhando a evolugfo tecnologica, nomeadamente com a utilizagdo do
“electroencefalograma”. O estudo do ciclo vigilia/sono, com eléctrodos implantados nas
principais estruturas cerebrais e de diferentes grupos musculares permitiu detectar, por
acaso, no decurso do sono, “dois auténticos estados distintos: um de sono de ondas
lentas, acompanhado por ondas corticais lentas e com grande amplitude, e pela
conservacio do ténus muscular; o outro, de sono profundo, caracterizado
paradoxalmente por uma actividade eléctrica cerebral semelhante a da vigilia, por
movimentos oculares rapidos e por um desaparecimento total do tonus muscular”

(Jouvet, 1995).

Estes ultimos estados/periodos referidos, a que Michel Jouvet veio a denominar em
1959 por “sono paradoxal”, tém uma duragfio média de 6 minutos, e ocorrem de 25 em
25 minutos durante o sono. Por isto mesmo, e criando uma clara cisdo com outros
estudo anteriores, o sono paradoxal deixou de ser considerado um estéddio de sono leve,
tornando-se no “terceiro estado do cérebro, tdo diferente do sono como este da vigilia”

(Jouvet, 1995).

Foram Kleitman e Aserinsky que primeiro notaram que quando acordavam os sujeitos
em estadios de movimentos oculares rapidos, estes contavam os sonhos como se deles
tivessem acabado de sair. Na sequéncia destes autores, William Dement veio a
confirmar esses dados, verificando que os periodos de activagdio do cérebro durante o
sono estio estreitamente associados ao sonho. Notou que 90 a 95% dos sujeitos
acordados em ‘“sono com movimentos oculares” davam conta de actividade onirica. Foi
entfio que surgiu a denominagio de sono REM (rapid eye movement), o qual conduziu a

uma quase igualdade sinénima entre sono-REM e sonho, contra todas as evidéncias.
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Questdes filogenéticas acerca do sonho

Até a actualidade ainda ndo foi registado um estado semelhante a sono paradoxal nos
peixes, anfibios, répteis (com excepgdo para os crocodilos!). Contudo, em certas aves, ¢
em todos os mamiferos se manifesta claramente o sono paradoxal, isto ¢,
filogeneticamente a partir dos vertebrados homeotérmicos. Existem no entanto
variagdes consoante a espécie; por exemplo: a galinha 25 minutos por noite, tal como a

vaca; o chimpanzé dorme 90 minutos, o homem 100 e o gato 200 minutos, por dia.

Michel Jouvet (1995) refere que estas diferengas quanto ao tempo de sonho, parecem
estar ligadas a um certo “indice de seguranga”. Isto €, os animais em seguranca no seu
bidtopo dormem mais facilmente que aqueles que correm o risco de ser atacados, € 0
sono abrir-lhes-ia mais facilmente as portas do sonho. Este autor admite no entanto, que
ainda somos muito ignorantes no que toca ao conhecimento do sono e dos sonhos. No
entanto adianta uma hipdtese quanto ao papel do sono, no sentido de economizar

energia cerebral e de preparar as condi¢des suficientes para o aparecimento do sonho.

O sono e o sonho tém também sido pensados no limiar entre o biolégico € o psiquico,
acabando por ganhar particular relevéncia nos estudos das 1ltimas décadas no campo da
psicossomatica. Sami-Ali (2001) refere que o facto do sonho ser inseparavel do ritmo,
coloca “a problemidtica do ritmo no centro da investigagdo psicossomatica”, tornando

impossivel pensar acerca do fenémeno psicossomdtico sem fazer intervir

necessariamente a questdo do ritmo, do espago € do tempo.
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Ritmos Bioldgicos e Psicossomatica

As questdes ligadas as perturbacBes psico-afectivas precoces na relacdo mae-bebé
também tém sido estudadas por vario autores. Nos primeiros meses de vida, os dias sdo
ritmados por periodos de sono/vigilia, repouso/actividade, fome /saciedade.
Normalmente a M3#e adapta-se intuitivamente a esse ritmo do bebé, que como ja

dissemos tem caracteristicas ultradianas.

O caso particular das Alergias

Em diversos estudos ¢é real¢ado que nestas primeiras interac¢Oes, encontramos nas
criancas asmaticas um comportamento inverso da parte da Mie, em que “projectam
sobre as criancas os seus proprios desejos, ou a sua propria fragilidade, ao aceitar uma
separagio mesmo transitoria” (De Montis,1980). Isto €, o adulto interpreta o choro do
bebé como um mal-estar associado a separagfo, e logo como uma exigéncia de
presenca. Esta constante presenga leva o bebé a ficar no quarto dos Pais até muito tarde.
Resulta daqui que os periodos ritmicos de actividade, sono, alimenta¢do néo se
estabelecem em funcdo do ritmo préprio da crianga, mas da crenca dos Pais € do seu

desejo.

As primeiras experiéncias de separagio (colocagdo numa Ama, creche) sdo em regra
rapidamente seguidas dos primeiros problemas respiratorios. O alargamento progressivo
do universo social da crianca e alternincia normal entre o seu grupo familiar e extra-
familiar faz-se de modo muito irregular. A entrada para a escola adquire assim um
caracter problematico. Acaba por procurar uma relagdo preferencial com os adultos
(substituto parental), priveligia as actividades reservadas as tarefas escolares € isola-se

mais no tempo consagrado as actividades sociais com as outras criancas. “A crianca
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asmadtica vive em “décalage” em relagio aos outros, tentando manter a sua propria

organizacio e nfo podendo adaptar-se aos ritmos do grupo”. (De Montis, 1980)

Gauthier (2001) a respeito da somatizagdo no bebé, e em particular a dermatite atopica
(que muitas vezes evolui para Asma) coloca a hipotese geral de que “a somatizagdo
aparece no bebé quando o seu desenvolvimento biolégico lhe da capacidades que
entram em contradicdo com desejos e fantasias parentais, ou com a patologia de

adaptacio destes, que impdem uma espécie de interdito sobre esta fungéo”.

O mesmo autor diz ainda que resta entfo definir as fungdes psiquicas e corporais nas
quais vai incidir a nossa ateng¢do para explicar a somatizagdo precoce: “o ritmo parece
desempenhar um papel essencial no que se refere ao eczema”, € logo a asma alérgica.
Assim, a somatizagio do bebé é o resultado de uma oposigdo entre a sua propria
vivéncia corporal e as imposi¢Bes do seu meio ambiente ao qual ndo pode escapar. A
patologia desenvolve-se assim , segundo o autor, quando as interdigdes incidem no

desenvolvimento ou na manifestacdo de fungdes corporais.

Uma caracteristica psicoafectiva muito encontrada e constante é a auséncia da
manifestacio da angustia ao estranho (por volta dos oito meses). Este autor, no lugar de
pensar esta manifestacio a proposito do par depressdo/mania, pensou no par
actividade/passividade. “Antes do ano, em 90 % dos casos, nota-se uma perturbagéo
importante do par passividade-actividade; depois do ano, em 75% dos casos, nota-se

hiper-actividade” (Gauthier, 2001).

Quanto ao ritmo vigilia/sono, o autor ndo coloca a tonica nas dificuldades nocturnas e
suas influéncias no dia a dia da crianca. Ele fala antes que estas disritmias ocorrem

mesmo antes das crises sintomaticas, € assim estas nfio poderiam explicar as
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dificuldades em dormir nestas criangas per si. Trata-se de dificuldades em estabelecer o
ritmo vigilia-sono, de insonias, de despertares nocturnos angustiados. Estas
perturbagdes do sono encontram-se em 100% dos casos revisitados pelo autor, enquanto
no grupo de controlo encontrou apenas 10 %. Ainda neste sentido, notou que nestas
criancas, a passagem de ritmo ultradiano para circadiano Ter-se-a produzido muito

rapidamente, desde antes do fim do primeiro més.

Por detras da anteriormente falada angustia ao estranho e do para actividade-
passividade, é a capacidade da crianga habitar um corpo préprio que estd em jogo, bem
como o desenvolvimento da sua identidade. Com as perturbagdes do sono, é toda a
funcdo de sonho que fica posta em causa, sendo que o sonho nesta idade € antes de mais
um ritmo complexo. E o “corpo real da crianga ¢ o lugar de manifestagdo ndo de um ou
de alguns ritmos corporais, mas sede de uma grande quantidade de ritmos variados, que

exercem uns sobre os outros influéncias varias” (Gauthier, 2001).

Reflexfo final

Para finalizar gostaria de realgar que a Cronobiologia afirma-se claramente como uma
disciplina de importante relevncia acrescida para pensar o ser vivo, € N0 campo que
nos compete, o ser humano. Apesar de ter marcadamente um caracter
genético/hereditario, tal ndo impede as suas relagdes com o meio ambiente, tanto no
sentido Fisico/cosmico (rotagdo do sol, dia-noite, e outros sincronizadores ambientais)

como na relacio com os prestadores de cuidados (Mae, particularmente).

Na primeira infincia, a Me surge como um dos sincronizadores mais relevantes para o
equilibrio dos diversos ritmos bioldgicos, sendo que a sua desadequago contribui para

o aparecimento de somatizagbes no bebé, ligando-se este fenomeno a questdes
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referentes & constituicdo de uma identidade propria da crianga face ao outro. Isto ¢, a
constituicio identitaria surge aqui n3o s6 dependente da Relagdo propriamente dita
(identificagdes), mas também ligada a aquisi¢do dos ritmos biolégicos e corporais da

crianga.

Esta dupla ligacfo as questdes identitaria, permite ligar os ritmos biologicos as questdes
afectivas, j4 que na primeira inféncia existe antes de mais um mundo de ritmos, € sio

estes que marcam a relagfo afectiva, ou melhor, € sobre eles que se afirma o afecto (e o

sonho) na interacg@o mée-bebé
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O EXAME DE DIAGNOSTICO NA PRATICA CLINICA

A Avaliacio psicossomatica de um paciente, tal como a avaliagio em medicina e em
Psicologia clinica, visa estabelecer um diagnéstico, um prognéstico e uma indicagdo
terapéutica. A tarefa de sistematizar tal procedimento de investigagdo em
psicossomética parece-nos essencial, tanto mais se tivermos em conta que este campo
de conhecimento se encontra em plena expansdo nos dias de hoje. A proliferacio de
modelos tedricos e de conceitos explicativos para a compreensdo do processo de
somatizacdo tem implicado uma certa disperséo e clivagem ao nivel da elaboragio de
um quadro metodoldgico de avaliacdo nesta area. Tal facto, apesar de inevitavel, pode
ser minimizado na nossa opinifo através da articulagiio dos diversos modelos, os quais
poderdo ser de certo modo vistos como complementares, ja que “iluminam” o mesmo

objecto ainda que de perspectivas diferentes e/ou com linguagens distintas.

A Medicina, por um lado, da importdncia aos sintomas clinicos orgénicos € a historia
médica do sujeito, no sentido de o enquadrar em quadros diagndsticos especificos, os
quais foram exaustivamente descritos ao longo dos 1ltimos séculos. Os procedimentos
de diagnodstico incluem muitas vezes exames de avaliagio (testes médicos) no sentido
de esclarecer as hipdteses diagnosticas formuladas no(s) primeiro(s) contacto(s) com o

paciente. Tradicionalmente, ndo é dada muita relevéncia as questdes do foro psiquico.

A Psicologia clinica, por outro, privilegia a sintomatologia comportamental e afectiva
do sujeito, recorrendo também a diversas técnicas que visam o apuramento de um
diagnoéstico clinico. Tal como na medicina, a entrevista clinica tem um caracter

fundamental para a compreenséo da sintomatologia a luz da histoéria do sujeito e para o
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estabelecimento de hipéteses de diagnostico, as quais poderdo ser testadas com auxilio
de instrumentos de avaliacio (testes psicoldgicos). As questdes médicas/orginicas sdo

usualmente postas para um segundo plano.

A Psicossomatica ao afirmar-se enquanto disciplina fundadora da unidade mente-corpo
vem reclamar a necessidade de pensar o sujeito como um todo, introduzindo uma
complexidade inovadora e mais proxima da realidade, na compreensdo do Ser humano.
N#o h4 de um lado o psiquico e de outro o soméatico, pois como vimos anteriormente
tudo o que se passa no nosso Sistema nervoso central, toda a nossa experiéncia
relacional e vida afectiva, tem uma repercussio ao nivel das nossas defesas imunitdrias,
e logo no processo de adoecer somatico. Assim como tudo o que se passa ao nivel

orgénico tem concerteza uma repercussdo ao nivel do funcionamento mental e afectivo.

As teorias psicossomaticas tém real¢ado ao longo do tempo determinados aspectos e
conceitos, uns privilegiando mais as varidveis médicas e bioldgicas, outros as variaveis
ligadas ao funcionamento psiquico. Uma coisa porém parece-nos obvia, e diz respeito
ao facto de termos que ter em conta cada vez mais uma amplitude de variaveis menos
restrita, e privilegiar nfio s6 as questdes ligadas ao funcionamento de base do sujeito

(bioldgico, mental), mas também as situagdes de vida com que o sujeito se depara.

Vamos de seguida abordar sucintamente alguns modelos de avaliacdo/investigagéo,
particularmente aqueles que estio mais directamente ligados as tematicas que
consideramos relevantes neste campo de intervengio, nomeadamente, o modelo médico,

o da Psicologia clinica, e ainda o psicomotor.
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O Exame Médico

O objectivo da formacdo do médico ¢ garantir aos doentes um tratamento correcto: para
tal, ¢ habitualmente necessario colher a historia clinica e efectuar o exame objectivo.
Segundo Welsby (2004), a importéncia da histéria clinica ndo deve ser subestimada,
pois estudos levados a cabo com doentes de ambulatoério mostram que os diagndsticos
sdo feitos a partir da historia clinica na enorme maioria dos doentes, sendo que 0 exame

objectivo apenas fornece achados significativos inesperados numa minoria de casos.

Na recolha da histéria clinica deve ser sempre respeitada a confidencialidade e
privacidade do doente. O médico deve mostrar disponibilidade e tentar ouvir as coisas
do ponto de vista do doente, mantendo-se quanto possivel numa atitude neutral. Na
recolha da historia clinica do doente as técnicas de interrogatorio sfo .uma ferramenta
importante para a compreensio do problema do doente e para o esclarecimento e

confirmacio das hipéteses de diagndstico que véo sendo formuladas.

Segundo Welsby (2004), qualquer pergunta a fazer deve ser simples, clara e formulada
em termos que o doente compreenda. A medida que este conta a histéria clinica podem
ser feitas perguntas relevantes e noutros casos pode ser imposta uma estrutura com
multiplas perguntas. De qualquer modo ha sempre perguntas que devem ser feitas por
rotina, nomeadamente as relativas a queixa inicial (motivo), a historia pregressa,
histéria familiar e social. A historia deve ser sempre escrita, sendo que o seu registo €

variavel de individuo para individuo.

As queixas iniciais devem ser claramente definidas, sempre que possivel. E para cada

sintoma inicial é relevante averiguar a data de inicio das queixas, a forma de evolug@o,
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gravidade e resultados de investigagdes prévias e efeitos dos tratamentos respectivos.
Welsby (2004) alerta para a necessidade de decidir em fase precoce da historia se as
queixas iniciais estfio integradas numa sequéncia simples ou se estfio separadas tendo
assim que ser tratadas de modo independente durante a colheita subsequente da historia.
Neste sentido adverte para uma atitude flexivel, j4 que mais tarde pode tornar-se
evidente que as queixas iniciais aparentemente ndo relacionadas podem estar de facto

relacionadas entre si.

Quando se trata de sintomas dolorosos é importante ter em consideracdo diversos
aspectos quando se descreve uma dor, seja ela localizada ou difusa: a sua localizagdo, a
qualidade (como &, como a sente?), o modo de inicio, a sua progressdo, a sua irradiagdo
(para onde se desloca a dor?), factores que a modificam (alguma coisa modifica ou
agrava a dor?), tratamentos ja administrados, profundidade da dor (superficial ou

profunda?) e relagdo com qualquer outra posigéo ou fun¢do do corpo.

Além da exploragiio da queixa inicial e aspectos associados, é importante, como ja foi
referido recolher dados da histdria do sujeito. Por um lado da historia pregressa, a qual
devera incidir sobre doencas anteriores (doencas do coragéo, pulmdes, tubo digestivo,
aparelho urinério, doengas do sistema nervoso — neurologicas € mentais — e algumas
doencgas particulares como a febre reumaética, diabetes e tuberculose), tratamentos
anteriores (incluindo cirurgias, internamentos ou acidentes relevantes), medicagéo

anterior (e actual), e ainda alergias ou reacgdes adversas a farmacos.

Por outro lado é importante obter dados da histéria familiar no sentido de construir um
arvore genealdgica para averiguar a presenga e transmissdo de determinadas afecgdes.
Deve também perguntar-se acerca do estado civil do sujeito, e se for separado ou

divorciado, segundo Welsby (2004), pode ser relevante perguntar quando e porqueé.
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Deve ainda saber-se se tem filhos, e no caso das mulheres perguntar o niimero de

gravidezes.

A avaliaciio da aparéncia do doente, das maneiras e do contetdo da conversa, fornece
no geral, alguma informagio sobre o meio social. Ainda segundo o mesmo autor, ¢
necessario ter certas precaucdes na explorago da historia social do sujeito, ja que existe
por vezes uma margem estreita entre indiscrigdo gratuita e curiosidade meédica
justificada, e a definigio deste limite pode ndo ser coincidente entre o doente e o
médico. No entanto ha certos aspectos que devem ser explorados, nomeadamente; a
situacdo profissional (situagdes de desemprego, formagdo profissional, tipo de
emprego), o alojamento (onde vive e se existem problemas financeiros relacionados
com o modo de alojamento), passatempos (alguns envolvem riscos médicos), viagens
recentes ao estrangeiro (especialmente para paises tropicais), stress (pois pode
contribuir ou ser de facto a unica razdo para o quadro clinico apresentado), consumo
alcoolico e de drogas, e ainda relativamente a vida sexual do sujeito (sobretudo devido a

emergéncia das doencas sexualmente transmissiveis, sobretudo a SIDA).

A Histéria clinica fornece assim um consideravel nimero de dados que s6 por si
permitem na maioria das vezes “acertar” no diagnostico. No entanto, as hipdteses que
estes dados fornecem precisam ser confirmados através da execugdo de um exame
objectivo do doente. Segundo Welsby (2004) a melhor sequéncia do exame consiste em
comegar pela avaliagio cuidadosa do doente na sua globalidade e aspecto geral. Pode
depois seguir-se o exame das mdos, membros superiores, pescogo, cabega, torax,
abdémen e membros inferiores. O equipamento necessario para fazer a observagéo nao
especializada inclui geralmente, uma espatula, algoddo, uma lanterna, um estetoscopio,
um oftalmoscopio/otoscopio, um esfigmomandmetro e um clip descartavel (avaliagdo

da sensibilidade dolorosa). Em seguida aprofundam-se os sinais clinicos que podem
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encontrar-se na observacdo levada a cabo, comegando com os aspectos gerais

relevantes, os quais naturalmente nfio vamos explorar aqui neste trabalho.

Na sequéncia deste exame ao sujeito pode ser necessario recorrer a técnicas de
diagndstico especificas para confirmar ou infirmar determinadas hipoteses, assim como
para avaliar com maior profundidade determinados aspectos assinalados pelo médico
que fez a primeira consulta. O objectivo de todos estes procedimentos € chegar a um
diagnostico correcto, possibilitando assim ao clinico determinar uma terapé€utica para

curar o doente e/ou minimizar o seu sofrimento.

O Exame Psicologico

O exame psicologico, segundo Sanglade-Andronikof e Verdier-Gibello (1983), ¢ uma
situacdo relacional no decurso da qual um especialista aplica os conhecimentos teoricos
e os métodos psicologicos para a compreensdio dindmica do sujeito que apresenta
dificuldades num dado momento da sua vida. Quando se fala em compreenséo, fala-se
necessariamente em diagndstico, j4 que importa sempre enquadrar o sujeito e sua
problematica num quadro nosoldgico adequado, para assim melhor precisar a

intervencdo terapéutica.

Tal como no exame médico, o comego de qualquer investigagio clinica-psicologica
inicia-se normalmente pelo pedido do sujeito. O pedido encontra-se quase sempre
ligado a algum aspecto da vida do sujeito que causa sofrimento ao préprio ou nas suas
relagdes proximas (Sanglade-Andronikof e Verdier-Gibello, 1983). A origem do pedido
pode nfio ser necessariamente proveniente do proprio sujeito, mas de outros tecnicos

(professores, médicos, tribunal, Psiquiatra, etc). Por vezes podem tratar-se de questoes
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pontuais que os sujeitos (ou outros técnicos) querem esclarecer, ou entdo, pedidos mais

globais que visam alcancar um diagnostico global e prognostico respectivo.

No geral, é importante que a investigacio psicologica seja o mais completa possivel, e
forneca um quadro do conjunto da situag@o, pois um elemento isolado ndo tem em si
qualquer valor diagndstico. A necessidade de fazer uma investigacdo completa, excepto
quando o pedido ¢ muito circunscrito, tem que ter em conta a natureza complexa das
interaccdes somato-psiquicas do individuo e do jogo constante dos equilibrios internos.
E neste sentido que Sanglade-Andronikof e Verdier-Gibello (1983) referem que uma
dificuldade pontual, um sintoma isolado, um problema actual, nunca sdo fenémenos
independentes do resto da personalidade do sujeito nem das dindmicas familiares. Neste
sentido, o Psicélogo devera interrogar-se sobre as vicissitudes do problema apresentado
e tentar compreender o conjunto dos mecanismos em jogo, para assim poder elaborar

um diagnodstico adequado.

O Exame psicologico é pois uma investigagio que surge em resposta a um problema. E
uma procura orientada que se articula sobre uma interrogagdo, um apelo, um sinal de
sofrimento; sendo que na auséncia destas premissas, a intervengdo do psicélogo ndo se
justifica. Uma das caracteristicas metodologicas essenciais para a sua execugdo €
exactamente a formulacio de hipoteses de diagndstico, as quais devem ser
gradualmente testadas numa logica que podemos designar de diagnostico progressivo. O
termo “diagnostico” é aqui visto como: “determinagéo ou conhecimento de uma doenga

pela observac@o dos sintomas, dos sinais com que se manifesta” (diciondrio da lingua

portuguesa contemporanea, 2001).

Sistematizando, o “roteiro” do exame psicoldgico passa por diversas fases e socorre-se

de vérios instrumentos metodoldgicos. S3o eles: a entrevista semi-directiva, a
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observacio livre, a formulacio de hipoteses de diagndstico, o uso de testes psicologicos
e o diagnostico final. E a partir da formulagdo do diagnéstico final que podemos
prefigurar um prognostico e indicar a terapéutica adequada para um determinado

sujeito.

A entrevista semi-directiva é, segundo Espada (1997), a técnica de avaliagdo mais
utilizada no psicodiagndstico, sendo alids para muitos clinicos o Unico ou principal
instrumento de avaliacfio. Ela facilita uma maior riqueza e amplitude de informacBes
comparativamente com qualquer outra técnica de avaliagio. A maioria dos autores
coincide na definicio da entrevista psicoldgica “como um processo no qual intervem
duas ou mais pessoas, através de um meio geralmente oral em que se distinguem papéis
assimétricos: entrevistador e entrevistado” (Espada, 1997). Essa assimetria reflecte-se
nos procedimentos do entrevistador, pelo facto de possuir certos conhecimentos
técnicos e conduzir o processo de entrevista. E importante assinalar que existem varios
tipos de entrevista, sendo que naquilo que concerne ao nosso trabalho, a entrevista

poderia ser definida como técnica de avaliag@io ou diagndstico.

Outra questio que é relevante assinalar é que a propria técnica de entrevista se
diferencia consoante se trate de uma consulta com um adulto, adolescente, crian¢a ou
bebé. Esta especificidade técnica é de grande relevancia para o objectivo ultimo da
realizagdio do exame psicoldgico: a compreensdo do sofrimento mental e o diagndstico.
H4 ainda que ressalvar que a entrevista em Psicologia clinica se reveste de um carécter
semi-directivo, o que a distingue do modelo médico que utiliza técnicas directivas em
que o entrevistador dirige o processo do principio ao fim, como vimos anteriormente.
Distingue-se também das entrevistas ndo-directivas, as quais néo tém estrutura de base.
Esta tipologia é caracteristica do modelo psicanalitico e do seu método de associagéo

livre, mas também do modelo rogeriano, o qual também se rege pelo seu caracter no

78



estrutural.

E importante também realgar o cardcter eminentemente relacional da entrevista em
Psicologia Clinica. O sujeito traz para a entrevista, “sob a forma de verbalizagfo ou de
actividade ludica e grafica, aquela fatia da sua vida que é significativa para ele no aqui e
agora da relacio que vai construindo com o Psicélogo” (Silva, 1995). E essa fatia da sua
vida corresponde de certo modo a uma amostra do seu funcionamento psiquico e do seu

comportamento na vida diéria.

A entrevista de avaliacdo em Psicologia clinica caracteriza-se sobretudo como ja foi
referido antes, pelo seu caracter semi-directivo ou semi-estruturado. “Como modelo
misto, apresenta uma alternancia de fases directivas e ndo directivas; tenta recolher
informacdio suficiente, tanto de anamnese como do estilo comunicacional do
entrevistado ou entrevistados, para a tomada de decisdes para a intervengdo ou

investigacdo” (Espada et al, 1997).

A anamnese reveste-se pois de uma importéncia crucial para a compreensdo do sujeito
nas suas multiplas dimensdes. E é a entrevista clinica que permite aceder aos dados da
histéria do sujeito nas suas multiplas valéncias: tragos de personalidade, tonalidade
afectiva, historia familiar, percurso escolar e profissional, acontecimentos marcantes de
vida, relacdes inter-pessoais, vida fantasmatica, etc. Gibello (1998) real¢a a importancia
de conservarmos no espirito dos diferentes sectores a explorar, embora tal exploragéo
ndo deva ser conduzida de modo rigido, através de um interrogatorio que rapidamente
se tornaria insuportavel, mas através do didlogo com o sujeito, deixando-o desenvolver
as suas associacOes de idéias, convidando-o a explicar os seus pensamentos, 0S seus

juizos e o contexto em que os situa.
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E sdo estas informacdes, que juntamente com dados da observagio directa (e da relagéo)
e das queixas do sujeito nos permitem colocar hipéteses de diagndstico acerca do
funcionamento do sujeito. E importante aqui ressalvar novamente as diferengas ao nivel
da técnica da entrevista consoante o nivel etario do sujeito. Como é dbvio no caso de
serem criancas, os Pais ou substitutos tém um papel preponderante € participativo nas
entrevistas, pois antes de mais dispdem de muitas informagGes relevantes acerca da

historia familiar e do(s) seu dependente(s).

Como j4 foi referido antes, o cardcter semi-directivo da entrevista deve dar a liberdade
necessaria ao sujeito e ao proprio decurso da entrevista, mas possibilita também colocar
determinadas questdes no momento oportuno no sentido de obtermos informacdes
chave acerca da histéria do sujeito. Essas informacdes chave dependem do grupo etdrio

do sujeito e das proprias vicissitudes do exame psicologico.

No caso das criancas, é importante explorar sistematicamente (Gibello, 1998): os
desenvolvimentos da primeira infancia (gravidez, parto, organizadores psiquicos da
primeira infincia, desenvolvimento da linguagem, marcha, controlo esfincteriano,
socializacdio, doencas, hospitalizagdes, separagdes do meio habitual, acontecimentos de
vida significativos), reconstitui¢fo da escolaridade e formacdo profissional (sucessos e
insucessos escolares, adaptacio a escola, relagdo com colegas e professores, hobbies,
dificuldades de aprendizagem, comportamento) e as posi¢des do meio familiar relativas
a inteligéncia, escolaridade, ao esforgo, & cultura, ao éxito, em geral € no tocante ao

sujeito examinado.

No caso dos adultos e em muitos adolescentes, a entrevista decorre s6 e apenas com 0
sujeito, sem o contacto com outras pessoas significativas. A anamnese ¢ assim recolhida

unicamente com o material que o sujeito traz, sendo exposta ao seu ritmo, néo deixando
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porém de ser necessdrio perguntar directamente determinados aspectos que se
consideram relevantes para a compreensio do sujeito e para a aproximacdo diagnostica.
Dados relativos ao seu percurso escolar/profissional, relagdes amorosas, dados da sua
histéria familiar, socializacéo, hobbies, sexualidade e doengas, séo alguns dos dados que
importa averiguar, entre outros. Além destes itens mais especificos que ha que averiguar
na consulta com os sujeitos, ha sobretudo que privilegiar os dados relativos & relagdo
que se estabelece entre o sujeito e o Psicologo, isto tanto na consulta com adultos como

com criangas.

As hipbteses de diagnéstico sdo formuladas a partir da(s) queixa(s) do sujeito, dos
dados anamnésicos e da informacéo recolhida por observagio directa do sujeito e/ou das
suas interaccdes. E tal como no modelo médico, pode ser necessario recorrer a exames
complementares (testes) para confirmar ou infirmar o nosso diagndstico, assim como

para estabelecer um prognostico e propor modalidades terap€uticas adequadas.

O objectivo da aplicagio de testes psicologicos ndo € a avaliagdo do sujeito
propriamente dito, mas sim das nossas hipoteses de diagnostico. “Os testes sdo
extremamente variados, todos tém o seu interesse, as suas vantagens € seus
inconvenientes; eles sdo modificados, re-aferidos ou inteiramente renovados, segundo o
ritmo de apari¢io e desaparecimento de conceitos psicologicos, em fung¢do das
populacBes de aferigdo ou em conseqiiéncia de interesses pessoais, ou do génio, de um

psicélogo” (Sanglade-Andronikof e Verdier-Gibello, 1983).

Segundo Anastasi (1977), “um teste psicologico ¢, fundamentalmente, uma medida
objectiva e padronizada de uma amostra do comportamento”. Neste sentido, os testes
psicolégicos sdo iguais aos testes de qualquer outra ciéncia, na medida em que se fazem

observacdes sobre uma amostra pequena, mas cuidadosamente escolhida, do
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comportamento de um individuo.

Freeman (1990) acrescenta outros aspectos: “um teste psicologico ¢ um instrumento
estandartizado que mede objectivamente um ou mais aspectos de uma personalidade
total através de amostras de respostas verbais ou ndo-verbais ou outras formas de
comportamento”. Esta definicio sublinha algumas palavras chave: estandartizagéo,
objectividade e amostra, as quais constituem a pedra angular de qualquer teste

psicologico.

A estandartizacio ou padronizagdo implica, segundo Anastasi (1977), uma
uniformidade de processo na aplicagdo e na avaliacdo do teste. Se vamos comparar os
resultados obtidos por diferentes individuos, as condi¢cdes de aplicacdo devem
evidentemente ser iguais. Dai ser importante para este propdsito seguir minuciosamente
as instrugbes de aplicacdo do teste, para assim minimizar a evidéncia basica que nunca
h4 duas aplicagdes exactamente iguais. Outro aspecto importante da padronizacdo de
um teste é o estabelecimento de normas, pois sem estas os testes ndo podem ser

interpretados.

Neste sentido,“o resultado de um individuo pode apenas ser avaliado através da
comparagdo com os resultados obtidos por outros; como o seu nome indica, uma norma
¢ a realizacdo normal ou média” (Anastasi, 1977). Dai que no processo de
padronizagio, um teste deva ser aplicado a uma amostra grande e representativa do tipo
de sujeito para o qual o teste foi planeado. Dai Freeman (1990) referir que todos os

testes visam uma populagio determinada, um grupo determinado.

Quando se procede a padronizagio de um teste, “o objectivo & conferir-lhe

objectividade, isto €, conseguir um instrumento que na medida do possivel seja isento
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de juizos subjectivo (pessoais) no que respeita a capacidades, desempenhos, dimensdes
ou potencial a medir ou avaliar” (Freeman, 1990). Assim, o teste que de certo modo ¢
uma situagio experimental, “permite estudar determinadas variaveis a partir da variavel
independente que ¢ o material do teste” (Sanglade-Andronikof e Verdier-Gibello,
1983). Esta situacio vai permitir uma avaliagdo quantitativa de determinado(s)

aspecto(s) do sujeito comparativamente as normas da populacio de referéncia.

H4 no entanto que assinalar que qualquer teste ndo tem apenas uma leitura quantitativa,
pois existem outros dados a extrair além da comparagdo do sujeito com a norma
estatistica (avaliacdo quantitativa). Temos que ter em linha de conta todo um conjunto
de sinais e comportamentos que se desenvolvem ao longo da passagem do teste, como
sejam: reacgdes emocionais, participagdo corporal, investimento na tarefa, modalidades
de adaptac#io, procedimentos de realizac8o, ja que eles tém uma influéncia importante
nos resultados do sujeito. Esta leitura, que se podera chamar de qualitativa, da o
colorido que falta a abordagem estatistica pura e simples, e permite recolher dados

importantes acerca do funcionamento do sujeito.

Existem actualmente uma grande variedade de testes psicologicos, os quais poderiamos
classificar em varios tipos principais: os testes de inteligéncia, de aptiddes especificas,
questionarios de personalidade, provas instrumentais, projectivos, de conhecimentos
escolares, entre outros. Todos eles procuram responder as premissas que antes
enunciamos na definicdo de teste psicoldgico, apesar de obviamente existirem casos em

que a validade e fiabilidade ¢ verdadeiramente contestavel.

Concluindo, os testes fornecem material clinico que poderemos considerar objectivo €
que poderd (ou nio) responder as nossas duvidas ou “semi-certezas” (hipoteses

diagnosticas) levantadas na andlise dos sintomas, anamnese e da observago directa do
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sujeito. Os testes fornecem assim condigdes privilegiadas para o estabelecimento de um
diagnostico baseado em dados objectivos, assim como fornecer prognosticos e auxiliar

no estabelecimento de indicacdes terapéuticas.

Para terminarmos este ponto gostariamos de reiterar nas palavras de Colette Chiland
(1999) a definicio de exame psicolégico no seu sentido mais corrente, “como exame do

funcionamento mental”.

O Exame Psicomotor

Decidimos incluir neste capitulo a temética da psicomotricidade, pois é uma disciplina
que aborda uma valéncia do sujeito que poderd ser interessante para a compreensao
psicossomatica do sujeito. Segundo Levin (1999), ao psicomotricista interessa o corpo e
a motricidade de um sujeito em suas diferentes vertentes.Enquanto o psicanalista
privilegia a escuta, o psicomotricista ocupa-se do corpo, dos gestos € do movimento,
privilegiando sobretudo o olhar. Deste modo a psicomotricidade afasta-se, por um lado,
do discurso que toma o corpo como objecto em si mesmo, como “coisa”, €, por outro
lado, afasta-se da terapéutica do jogo corporal pelo jogo em si mesmo, para constituir-se

na clinica que se ocupa das perturbagdes psicomotoras do sujeito.

Nio se trata de um corpo global, mas do corpo de um sujeito enquanto receptaculo,
falante, erégeno, instrumental, investido, discursivo e simbdlico. “O corpo ndo ¢
organismo, deste tiltimo é a medicina quem se ocupa. O corpo de um sujeito € letra, ¢
gramética, e ¢ lida pelo outro enquanto tal (o que implica uma reconstrugo)” (Lévin,

1999). Neste sentido o corpo é “fonol6gico” e ndo falante por si mesmo, pois o que fala

¢ o sujeito através do corpo, das variagdes tonico-motoras, do movimento, dos gestos €
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do esquema corporal.

A psicomotricidade ocupa-se do corpo nas suas dimensdes instrumental, cognitiva e
tonico-emocional, utilizando técnicas que permitem averiguar estas varias dimensdes
corporais do sujeito. A relagdo com o outro na sua dimenséo corporal € o cerne do olhar
do psicomotrista, o que naturalmente implica uma atengdo particular aos fenémenos da
transferéncia e contratransferéncia. O conceito Leboviciano de bebé fantasmaético,
imaginério e real pode ter bastante utilidade neste campo. Por exemplo, na entrevista
com os pais de um cliente (crianca) interessa saber “o discurso da mée em relagio ao
corpo do seu filho, como imaginava este corpo, foi ou ndo desejado, se tem alguma

problematica orgénica, etc.” (Lévin, 1999). Isto é, antes mesmo de nascer ja ha um

corpo para esse filho que vai chegar, ainda que da ordem do imaginario.

No fundo é a Mae que tem a func@io de apresentar o corpo € o mundo A crianga, tal
como é a crianca que determina na mulher a sua nova condi¢do de Mée. A crianga, na
sua condi¢io de dependéncia do outro, organiza a sua resposta para o exterior atraves
dos olhos e do toque do outro. Isto porque a crianca quando nasce apesar de ter
inervagdes sensoperceptivas, ndo as consegue associar porque os nervos piramidais néo
foram ainda mielinizados, portanto nfio pode coordenar, nem integrar a resposta
corporal. E este outro (mae) que “vai criando nesse puro corpo “coisa”: buracos, bordas,
protuberancias, tatuando deste modo um mapa corporal produto do desejo do outro, que
o erogeiniza e pulsionaliza, ou seja, cria-lhe uma falta no corpo” (Leévin, 1999). E séo

estas faltas que o transformam num corpo erégeno e simbolico.

H4 no entanto outros dados que consideramos relevantes para a compreensdo da
maturagio motora do corpo, que consistem no facto da direc¢do do crescimento e da

maturacio ocorrerem de forma invaridvel na seguinte direcgfo: céfalo-caudal e

85



préximo-distal. Isto é, a direc¢do do desenvolvimento ocorre do simples ao complexo,
do geral ao especifico e do homogénio ao heterogénio. Ainda segundo Lévin (1999),
este desenvolvimento motor que concerne ao corpo no aspecto bioldgico, ndo se pode
constituir enquanto humano se néo estiver organizado num universo simbolico. O corpo
humano, ao ser inscrito pelo desejo do outro, diz nas suas posturas, nas suas atitudes
corporais, nos seus gestos € movimentos. Por isso ndo se trata de uma mera acgdo
motora, mas de um acto de dizer, desejante, por isso psicomotor: porque toda a

motricidade humana esta tomada pela linguagem.

O exame psicomotor tem em linha de conta estas particularidades do corpo humano, na
sua vertente instrumental (corpo real, bioldgico) e na sua vertente funcional (corpo
imaginario, falante, simbdlico). Neste sentido o seu campo de investigagdo néo se
limita, como refere Contant e Calza (1989), ao campo da psicopatologia, mas estende-se
também & patologia ndo funcional, no dominio da psicossomatica ndo-histérica. Estas
duas grandes formas de patologia (psicopatologia e patologia orglnica) t€ém como
corolario ao nivel da psicomotricidade dois tipos nitidamente distintos de perturbagdes

psicomotoras: as perturbagdes funcionais e as instrumentais.

Segundo Contant e Calza (1989), nas perturbagdes funcionais, o instrumento esta apto a
funcionar no plano neurofisioldgico, sendo a fungdo que est4 posta em causa, entravada
(interdicdo ligada a sexualidade infantil). Aqui o sintoma psicomotor possui um sentido
primério, exprimindo o verbal por intermédio do simbolico. Enquanto que nas
perturbagBes instrumentais, pelo contrdrio, ¢ a génese da funclo que estd em causa.
Aqui o instrumento falha no plano neurofisiolégico, reenviando para problemas
relacionais precoces assim como para a problematica fundamental da constituigéov do

espaco e do tempo.
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O exame psicomotor contempla varios eixos de anilise e interpretagdo. Sdo eles: os
processos de lateralizagio, orientagdo e deslocagéo, o tonus, os gestos. Tém ainda em
consideragdo aspectos como, o olhar, a respiracdo, a imitago, a leitura do corpo e ainda
a contratransferéncia emocional e a contra-atitude (Contant e Calza, 1989). A avaliacio
destes processos através de metodologias proprias permite chegar a um diagnostico
psicomotor e propor intervengdes terapéuticas adequadas consoante o problema

detectado.

Vamos apenas debrucarmo-nos em alguns destes processos, comegando pela
lateralidade. Segundo Contant e Calza (1989), a lateralidade acompanha a génese da
personalidade e representa a esse titulo, o elemento diagnostico mais importante da
psicomotricidade. Existem diferentes factores implicados neste processo, uns que sao
psiquicos, que se articulam com o conflito edipiano, e outros referentes a factores
hereditarios e 4 dominancia hemisférica, sem esquecer os factores de ordem social,
nomeadamente as pressdes impostas aos canhotos para fazerem as suas tarefas com a

maio direita.

Este processo relaciona-se com o processo de diferenciagio face ao outro, de
constituicdo de uma identidade propria, diferenciada, na medida em que por vezes nos
deparamos com sujeitos que unicamente podem reconhecer a direita e a esquerda gragas
a um fenémeno “em espelho”, demonstrando assim uma relagéio espacial néo dialética,
mascarada por “truques” adaptativos que lhe ddo a sensacéo de ter um corpo. (Contant e
Calza, 1989) Existem diversos testes para averiguar a lateralidade, dos quais se

destacam o de Piaget-Head, de Zazzo e de Galifret-Granjon.

A marcha (modo de se deslocar) do sujeito é o sinal de uma independéncia, de uma

autonomizacdo. O que se observa ¢ o modo de se deslocar do sujeito, o contacto dos pes
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com o solo, a musculatura dos membros inferiores, a rapidez dos seus movimentos.
Quanto 4 funcfo de orientagdo, esta ¢ uma fungo de afirmagéo de si, a0 mesmo tempo

que se liga a uma possivel angtstia de abandono ( Contant e Calza, 1989).

Quanto ao ténus, em primeiro lugar hd que referir que ele ¢ susceptivel de se modificar
na relacdo com o outro e que estd em permanente evolugdo em fungéo das situacdes
presentes. Segundo Bergés (1999), o tonus aparece como o fundo sobre o qual emerge
e se inscreve o movimento e constitui um dos modos mais arcaicos de comunicacio da
crianca com as figuras parenteais. Ajuriaguerra (1974) sublinha o seu papel apelativo e
de expressio para com a Mie, modo de acglo sobre o outro, para o outro, permitindo ao
bebé satisfazer as suas necessidades e desejos mais elementares (alimentares,
desconforto, necessidade de contacto), gragas a modificagio sua tonica e postural, que
tem como efeito a intervencdo do outro. Estas manifestagdes tonicas traduzem-se por

uma hipertonia de apelo e uma hipotonia de satisfagéo.

Ao nivel afectivo, o tonus constitui-se como uma maneira de ser que traduz o
comportamento da pessoa na sua relagdo com o outro € com 0 mundo. “A capacidade
emocional constitui uma parte indissociével da estrutura do caracter. Todas as diferentes
reaccdes a0 mundo traduzem-se pelo tonus dos nossos musculos na vida relacional”
(Contant e Calza, 1989). Outros interessaram-se pelas relagSes entre o tonus € a
agressividade. A hipotonia surge como estando associada a auto-agressividade ou ao
receio de agredir o outro, e a hipertonia associada ao sujeito desajeitado, intolerante e

rabugento.

A um nivel mais pratico, no que concerne ao exame psicomotor do tonus muscular, €
importante observar o ténus ndo somente em provas especificas (relaxagdo), mas

igualmente as suas variagBes nas diferentes situacdes que decorrem durante o exame.
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Segundo Contant e Calza (1989), ¢ necessario que o terapeuta esteja ele mesmo
consciente do seu proprio estado tonico na relagdo com o outro e que tome nota das

eventuais modificacdes.

Quanto aos gestos, estes fazem parte de uma linguagem corporal, mas ndo podem ser
assimilados aos signos verbais, pois ndo tém a mesma natureza. Um signo deve ser
analisado no seu contexto e nfo devemos fazer corresponder a cada gesto ou mimica um
significado univoco. Apesar de existirem vérios tipos de sinais cinestésicos, a
psicomotricidade interessa-se sobretudo, segundo Contant e Calza (1989), pelo indice,
que corresponde 4 manifestagfio de um estado emocional através da expresso facial que
revela a especificidade da emogo e da postura que indica sobretudo o grau do estado

emocional.

O indice possui uma dupla func@o: a de dar uma indicagio sobre o estado emocional do
sujeito € a de suscitar uma reac¢do no outro. A um nivel pratico € interessante propor ao
sujeito varias situagdes nas quais a mimica e a postura estejam em jogo sob formas
expressivas diferentes (raiva, alegria, tristeza, etc) e apreciar a capacidade do sujeito em
adoptar essas diferentes atitudes, tendo em conta as correlagdes existentes entre o estado

muscular e o estado emocional.
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INVESTIGACAO E AVALIACAO EM PSICOSSOMATICA

Vamos de seguida abordar alguns modelos clinicos que apresentam metodologias
especificas de trabalho no campo da psicossomatica, ou que se configuram com lagos
fortes com esta disciplina. O objectivo é abrir o caminho para o capitulo final onde
tentaremos expor um modelo de trabalho que consagre as diferentes perspectivas e

conceitos que tém sido até aqui exploradas.

Psiquiatria de Ligacio

A Psiquiatria de ligagdo é a disciplina médica que faz a intersecgdo entre a medicina e a
Psiquiatria. Quanto as suas origens, Lipsitt (2001) no seu artigo “Psiquiatria de ligagéo e
medicina psicossomatica” refere que ndo existia nenhuma “interface” real entre a
psiquiatria e a medicina até ao inicio do século XX. Existia, no entanto um interesse em
aplicar a psiquiatria a problemas médicos, mas tal interesse era de caracter pessoalizado
¢ ndo formal. O seu desenvolvimento deve-se em grande medida a investigacdo
desenvolvida pelos pioneiros da medicina psicossomatica, sendo ai que a Psiquiatria se
alimentou sobretudo nos primeiros tempos. Uma das pioneiras da Psiquiatria de ligac&o
foi Dunbar, cujas teorias aborddmos sucintamente no primeiro capitulo do presente

trabalho.

Entre 1940 e meados da década de 60, unidades psiquitricas de Hospitais gerais
floresceram e ai surgiram variados servigos de Psiquiatria de Ligaco, muitos deles
ligados a universidades onde psicanalistas e especialistas em psicossomatica
partilhavam departamentos de psiquiatria (Lipsitt, 2001). O pos-guerra (II guerra

mundial) trouxe novos conhecimentos a medicina psicossomatica, a qual beneficiou das
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experiéncias de colaboragdo que se efectuaram nesse periodo. Este conhecimento podia
ser aplicado a pacientes médicos e cirlirgicos que ndo tinham doencas psiquiatricas
definiveis, mas sobretudo reac¢des a doencas, o trauma relativo as experiéncias de
doenca e cirurgia e disturbios da relacdo médico-doente que comprometiam ou

complicavam o tratamento, a evolugdo e o sucesso.

Ainda segundo Lipsitt (2001), surgiram nesta altura varios cursos de “medicina
psicoterapéutica”, leccionados por psicanalistas e especialistas em psicossomadtica a
médicos de clinica geral, com o objectivo de articular relagdes entre perturbagdes
emocionais € doengas. Todo este entusiasmo pos-guerra na aplicagdo da medicina
psicossomatica aos problemas clinicos quotidianos permitiu estabelecer uma base sélida

para o desenvolvimento da Psiquiatria de ligacdo.

Um dos grandes responsaveis por esta evolugdo foi o Dr. Alan Gregg da Fundagéo
Rockefeller, nomeadamente por fomentar as relagdes entre a medicina psicossomatica, a
psiquiatria de ligagfo e a psiquiatria hospitalar geral. Ele desenvolveu um interesse
particular pela psiquiatria e a psicandlise e foi determinante, segundo Lipsitt (2001),
para a reunido das ciéncias biologicas e psiquiatricas. Enquanto Director da divisdo de
Ciéncias médicas da Fundago, ele esteve ligado ao incremento de programas de
suporte, de instituicdes e técnicos que seguiram e propagaram a sua filosofia de

abordagem integrada para os cuidados de saude.

A psiquiatria de ligacdo alimentou-se ao longo dos anos das pesquisas em
psicossomatica em diversas valéncias. Segundo Lipsitt (2001) foram: a doutrina da
multicausalidade, os efeitos do conflito e do stress, o impacto da perda de emprego, uma
abordagem epidemioldgica da doenga, as implicacdes de relagdes familiares perturbadas

¢ da perda de objecto, separacgo, luto, relagdes médico-doente, sentimento de desespero
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e desamparo, reacgdes de aniversario, sindromes de desisténcia, a relagdo entre
personalidade (ex: tipo A) e doenga, e ainda aspectos emocionais de doengas como as

cardiovasculares, cancro, diabetes, esclerose multipla, entre outras.

Todas estas pesquisas com o cunho da medicina psicossomatica tiveram um impacto na
experiéncia clinica dos Psiquiatras de ligagdo, apesar de por vezes a sua aplicagdo
pratica ndio ser linear. Além desta clara alianga com a medicina psicossomatica, a
psiquiatria de ligagdo absorveu conhecimentos nas ultimas décadas de outras
disciplinas, como a antropologia, a sociologia, a psicologia, teoria dos sistemas de

comunicacio, ciéncia behaviorista, neurociéncias e outros campos relacionados.

Todas estas evolucdes tiveram um impacto cada vez maior ao nivel dos sistemas
diagnésticos em Psiquiatria, nomeadamente no seu “altar sagrado™ o manual de
diagnéstico e estatistica das perturbacdes mentais (DSM). No entanto, € apesar dos
esforcos desenvolvidos nas tultimas décadas notou-se, segundo Nemiah (2000), uma

mudanca radical com a publicagiio em 1980 da terceira edigdo deste manual (DSM-IID).

Esta mudanca resulta da transformagdo no DSM-II, da categoria de “perturbagbes
psicofisiolégicas” em “factores psicologicos que afectam a condi¢do médica” no DSM-
I1I. Nemiah (2000) refere que a definigdo anterior continha a implicagdo de que os
factores psicolégicos jogavam um importante papel etioldgico na producdo de
distirbios corporais, e que nas redefini¢es posteriores (DSM-III e IV) € atribuido um
papel secundério aos factores psicologicos, enquanto meros elementos subservientes

que complicam o decurso de doengas somaticas patofisiologicamente determinadas.

Segundo 0 mesmo autor, estas Gltimas defini¢des refletem a énfase no pensamento

psiquidtrico corrente que consagra os aspectos biologicos e fenomenoldgicos das



perturbagBes mentais, assim como uma amnésia notavel das investigagGes e conceitos

que surgiram desde o inicio das pesquisas em psicossomatica.

Modelo de investigacio da Escola Psicossomatica de Paris

Em 1963, Pierre Marty, M'Uzan e David publicaram a obra “A investigacdo
Y

psicossomatica”, na qual sistematizaram um modelo de investigagdo tendo por base as

premissas tedricas que vinham sendo desenvolvidas por estes autores até entdo. Mais

tarde, no seu livro “Psicossomatica do adulto”, Marty (1993) elabora uma sintese desses

dados, e ¢ inspirado nesse texto que vamos apresentar de seguida o seu modelo.

Em primeiro lugar hd que referir que a investigagdo psicossomética de um paciente
nesta perspectiva reveste-se da mesma importdncia que a investigég:ﬁo meédica ou
psicanalitica, isto €, deve estabelecer um diagnostico, do qual decorre a terap€utica que
propde. Uma das originalidades deste modelo ¢ a de propor um diagnéstico no fim de
apenas uma investigagio, o que implica que o investigador tenha sélidos conhecimentos
nesta area. A “exigéncia” precoce de um diagndstico permite saber melhor o

prognostico do paciente e evitar surpresas desagradaveis a posteriori.

Marty refere ainda que contrariamente a investigagdo médica, apenas excepcionalmente
a investigacio psicossomatica se apoia em exames complementares, em particular nos
testes psicolégicos. E difere também da investigagio psicanalitica na medida em que da
conta nfio s6 dos aspectos psiquicos mas também somaticos do sujeito. Ela representa

em si mesmo um primeiro passo terapéutico.

O fundamento da investiga¢do repousa em primeiro lugar no pressuposto que de inicio 0
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investigador se adapte aos ritmos do paciente. Assim, “a investigacdio, gragas a
observacdo, escuta do paciente e aos elementos clinicos assinalados (modo de falar e
expressdo corporal) vai permitir uma apreciagdo e uma avaliacdo das capacidades de
elaboracfio mental do paciente” (Pongy e Babeau, 2003). E depois, progressivamente na

pesquisa mais activa de elementos especificos.

Marty (1993) refere que as perguntas que o investigador deve ter presente sdo: Como
estid organizado mentalmente o paciente? (nogdo de estrutura fundamental); Como
funcionou e funciona habitualmente e menos habitualmente na sua vida relacional?
(nog¢o de particularidades habituais principais); Como adoeceu, que mudangas
aconteceram ao mesmo tempo, ou antes, na sua vida relacional? (nogdo de
caracteristicas actuais principais); Quais as referéncias no seu passado para o qual a
evolucio das patologias somaticas passadas, recentes ou actuais podem remeter? (nog&o
de anamnese); E, porqué este tipo ou tipos de doenca(s) neste sujeito? A investigagdo
deverd entio responder a estas perguntas, para chegar ao diagnéstico. Com esse
proposito Marty desenvolveu uma classificagdio diagnostica, que néo sera explorada na

presente Tese.

A nocfio de estrutura fundamental resulta, esquematicamente, em primeiro lugar da
qualidade psiquica (organizagdo dos dois sistemas topicos freudianos), e de seguida das
relacdes entre o funcionamento mental e os comportamentos. Uma organizacdo do ego
de acordo com a segunda topica implica uma organizac8o satisfatoria do pré-consciente
da primeira tépica, a0 mesmo tempo que exclui a prevaléncia do comportamento. A
auséncia de um super-ego pos-edipiano, assinala pelo contrario a fragilidade do Ego,

assim como os riscos de uma m4 mentaliza¢do e da prevaléncia do comportamento.

As qualidades do pré-consciente bem como a comunicagdo entre insténcias s#o
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definitivamente as melhores garantias, segundo Marty, de uma organizacdo mental
adaptada & elaboragfo dos conflitos ¢ aberta a relagdo. Estas caracteristicas podem ser
averiguadas através das associagdes, dos sonhos expontaneamente descritos ou
solicitados, dos produtos imediatos do recalcamento e do simbolismo das

representagoes.

Ao contrario da estrutura fundamental, considerada fixada e inamovivel na idade adulta,
as particularidades habituais e as caracteristicas actuais nfio tém este atributo, sendo
varidveis para um mesmo individuo. A avaliacio sintomatica mostra-se assim nesta
perspectiva particularmente delicada em psicossomatica, na medida em que, para
apreender as transformagdes ocorridas paralelamente a doenca, as caracteristicas actuais
devem ser comparadas com as particularidades habituais do sujeito, as quais ndo séo
automaticamente evidentes para o investigador, que dedica a sua atengdo sobretudo as

questdes mais amplas e precisas do funcionamento do sujeito.

A andlise da anamnese permite assinalar cronologicamente a passagem das
particularidades habituais as caracteristicas actuais, passagem pontuada pelo
traumatismo. Esquematicamente, a sequéncia seria: particularidades habituais —
traumatismo — caracteristicas actuais. A anamese permite ainda elucidar acerca do
vivido traumatico e sobre a mudanca/transformagdo que induziu no sujeito. O interesse
passa aqui sobretudo por comparar as caracteristicas actuais com particularidades
habituais. A avaliacio dessas entidades clinicas faz-se a partir de um certo numero de

elementos:

= Sintomas mentais e comportamentais: sintomas neurdticos, de caracter,
comportamentais, de angustia, depressbes, relativos a agressividade e

culpabilidade.
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e Investimentos e contra-investimentos exteriores: familiares, profissionais,
sociais, expressoes sublimatorias.

= Investimentos e contra-investimentos internos: efeito somato-psiquico.

= Vida sexual.

= Economia mental: funcionamento mental (riqueza ou insuficiéncia, regularidade
ou irregularidade), repressdo e regressoes.

@ Traumatismos.

(Pongy e Babeau, 2003)

Quanto a histdria do sujeito (anamnese) € importante uma exploragdo de fendmenos
traumaticos, da rela¢do priméria, vivéncias dos diferentes estados da evoluggo libidinal,
assim como a evolucfo sensorio-motora. Segundo Marty ¢ também importante recolher
informacdo acerca dos sintomas mentais, tragos de caracter, depressdes, perturbacdes do
comportamento, investimentos e contra-investimentos, assim como as proprias

patologias somaéticas ao longo da histéria do sujeito.

A um nivel mais geral, Marty (1993) sublinha a importancia relativa a exploragéo dos
diferentes estados da familia antiga e actual, da escolaridade, evolugdo da sexualidade,
da profissdo e da sua historia, das distracedes e dos diversos interesses em qualquer
época. Estas informagOes revelam na maior parte das vezes, segundo o autor, indicios
que permitern fazer associagdes reveladoras, que nos informam sobre atmosferas

afectivas do passado, que sdo mais confiaveis que as proprias memorias.

Marty (1993) apesar de demarcar a investigagdo psicossomadtica face a médica em
termos da utilizacio de técnicas complementares de diagnéstico, ndo a sua utilizagdo,
nomeadamente de certos testes psicolégicos. Ele sublinha que os testes podem auxiliar o

investigador na apreensdo das particularidades habituais principais e as caracteristicas
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actuais dos sujeitos, recomendando particularmente dois testes projectivos: o Rorschach

e o TAT.

Segundo o autor, o exame psicologico permite precisar com perfei¢do em que
movimento dindmico evolutivo se encontra o sujeito no momento da avaliagdo, dando
assim preciosas informagdes sobre a oportunidade ou nfo de uma intervengdo
terapéutica (ou cirdrgica, por exemplo), naquele momento da sua vida. Marty refere
ainda que além dos conhecimentos em Psicossomatica, € indispensdvel que o
investigador tenha qualidades empéticas para fazer um bom trabalho € que a utilizagéo

algo avulsa de testes nfio basta por si s6 para compreendermos o sujeito.

A Investigac¢iio Psicossomatica na Pratica Médica (Pongy e Babeau, 2003)

O exercicio da medicina generalista € & partida complexo. Integrar uma abordagem
psicossomatica parece a partida que pode complicar ainda mais as coisas para o clinico.
No entanto se este tiver espirito de abertura e coragem de pOr em causa certos
pressupostos, face aos quais se agarra e acomoda, entfio a perspectiva psicossomatica
poderd ser-lhe bastante 1itil e compensar as dificuldades aparentes. As capacidades do
proprio médico e o seu grau de formagfo nesta drea tém concerteza implicagdes na

profundidade da sua abordagem.

Na investigacio psicossomatica propriamente dita na pratica médica, podem surgir duas
situacdes distintas no que respeita ao “tipo” de pacientes e de pedido: uma diz respeito a
um paciente novo/desconhecido para o médico, que consulta por uma patologia cronica
e outra possibilidade é ser um paciente ja conhecido com quem ja se estabeleceu uma

relacdo. Esta situacfo revela-se, no entanto, segundo os autores, bem mais dificil, pois
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implica inevitavelmente uma mudan¢a de registo que se pode tornar impossivel, ou

entdo faz-se progressivamente, mas de qualquer das formas de modo incompleto.

O paciente que procura ajuda ndo trds apenas um motivo, existem sim varios,
simultédneos, a desvendar. Ele nota que o médico se ocupa do seu sintoma, o qual se
configura de certo modo como um terceiro, estabelecendo assim uma relagdo € uma
dindmica triangular e contratual. Doente e Médico falam da doenga como algo exterior
que ¢é pensada pelos dois, tal como um arquitecto observa a planta do edificio. O
sintoma deve obviamente ser tido em conta em primeiro lugar, mas ndo deve ser
ocultado o facto de ele poder em parte cortar a palavra, reduzir o pedido e suprimir o

fundamento do encontro.

O trabalho em psicossomatica nesta perspectiva necessita de tempo, € tempo € algo que
normalmente escasseia nas intervenc¢des médicas quotidianas. O exercicio da medicina,
sobretudo quando se trata de um clinico isolado, faz-se de forma algo caética: com
transtornos incessantes, interrupcdes devido a apelos telefonicos de auxiliares e
pacientes, urgéncias, visitas ou consultas inopinadas seja a que hora for. E assim muito
dificil a0 médico dispor espagos horarios para consagrar a uma escuta tranqiila do
paciente. Por essas mesmas razdes lhe ¢é dificil estabelecer com os seus pacientes

condi¢des horarias e com duragio razoavel.

Pongy € Babeau (2003), com perspectivas proximas das teorias Marty referem que o
médico nfo necessita de pdr em jogo a abordagem psicossomatica em todas as suas
intervencdes, pois a maioria dos casos nfo necessita de tal “religiosidade”. O medico
pratica os seus actos habituais mas fard uma “pausa” perante uma interac¢@o familiar
complexa, ou uma insdnia, ou uma hipertensdo rebelde. Uma pausa em que ele podera

ajuizar a duracio da intervengfo. Os trabalhos com o paciente ensinar-lhe-d3o néo



somente que ele nfio perdeu tempo, mas que ele ganhou energia, e que as intervengoes

posteriores poderfio correr melhor, mesmo que se desenvolvam no ritmo habitual.

As adaptagdes da investigagdo psicossomaética ao exercicio médico baseiam-se nas

seguintes premissas:

= Uma simplificacio e adaptagio da investigaglo psicossomatica aos
conhecimentos médios de um clinico, tendo feito uma formacfio inicial em
psicossomatica.

=  Uma cronologia das seqiiéncias de investigagdo, diferente daquela desenvolvida
por Marty, mais simplificada: a anamnese associativa, o tipo de vivido
traumatico e factores associados, elementos da histéria do paciente e,
eventualmente em ultimo lugar, uma avaliagdo somatica.

= TInclusfio dos resultados da investigagdo psicossomatica no dossier médico,

juntamente com os dados médicos propriamente ditos.

Os autores propdem um modelo de investigagio psicossomatica adaptado a pratica

clinica generalista, que comporta aspectos como:

Observacdo médica
= Patologia actual: caracteristicas clinicas, circunstincias de aparecimento,
modalidades de agravamento ou melhoria, historia da doenga, patologia
lateral ou associada actual: somaética ou psiquica;
= Antecedentes: pessoais (médicos, cirirgicos, obstetricios, psiquiatricos) e
familiares;
= Tratamentos.

Anamnese associativa para todas as patologias surgidas na idade adulta: referenciar
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os vividos traumaticos.
3. Semiologia psicossomatica:
=  Expressdo verbal: nivel verbal e cultural, capacidade de comunicacéo;
expansivo, depressivo, defensivo.
= Exploracfo de elementos depressivos actuais ou passados;
= Referenciar as expressdes comportamentais;
=  Economia da excitagdo:

o Estado de tensfio interna. Se ¢ perceptivel (hipertonia muscular
observavel, manifestagdes vago-simpaticas), intuitivo, etc; Passa também
pela procura de elementos ansiosos actuais ou passados.

o Escoamento da excitacdo: avaliagdo grafica da descarga da excitacdo (se
¢ mais mental, somatica ou comportamental).

=  Exploracdo dos elementos repressivos actuais e passados: repressdo das
representacOes, da percepcdo ou expressdo dos afectos e das emocgdes, e ainda
dos comportamentos.

= Elementos relativos a mentaliza¢8o: mentalizacdes parcelares e as ligacOes das
representagdes aos afectos.

= Toénus e funcionamento instintivo-pulsional: dindmica da agressividade, vida
sexual.

= Efeitos somato-psiquicos: representacOes pessoais da doenca e causas invocadas,
lugar e vivido da doen¢a e mudancas induzidas, beneficios secundarios, vivido
das terapéuticas utilizadas.

= Exploracio da culpabilidade: exprime ou ndo

4, Vida actual:

= Quantidade e qualidade dos investimentos afectivos, relacionais e profissionais,

interesses actuais ou passados, hobbies;

= Vida relacional, familiar, amizades, meio envolvente;




101

= Vida sexual

= Vida profissional.

Historia:

= Exploragio de antecedentes genéticos e adquiridos, mentais, comportamentais e
somaticos;

= Historia pessoal (infancia, adolescéncia, etc): eventos de vida, tipo de relages,
composi¢io da familia, genealogia, imagos parentais, patologias somaticas,
mentais e comportamentais, dificuldades, factos marcantes, factos e condutas
repetitivas.

Sintese:

= Principais co-factores patogénicos;

= Mecanismos fisiopatologicos invocados;

= Caracteristicas do transfert primario e da rede interaccional,

= Principais elementos sobre os quais podemos actuar: elementos exteriores,
competéncias do paciente (investimentos, sectores da vida que se podem
expandir, possibilidades de mudanca) e mentalizac¢Oes sectoriais;

= Principais obstaculos a terapéutica

= FEixos terapéuticos.

Eixos de investigacio em Psicossomatica - Susana Rotbard (2001)

Esta investigadora desenvolveu um trabalho bastante original ao nivel terapéutico.
Partindo sobretudo dos conceitos tedricos de Sami-Ali, desenvolveu uma terapia
denominada por “terapéutica da imaginacdo material” (TIM), cujo objectivo essencial €
a descoberta e reconstrucio e/ou construgdo activa da identidade do sujeito, que

comporta a sua unidade psicossomatica (Rotbard, 2001). A autora sublinha a



importancia de na abordagem & patologia psicossomadtica, seja ela organica ou
funcional, a intervencdo dever repousar sobre uma teoria que tenha em consideracio

n3o s6 o funcionamento subjectivo, mas também a situagéo conflitual.

Rotbard, partiu sobretudo do conceito Sami-Aliano de fun¢@o de imaginario, na sua
correlacio positiva e negativa com a patologia somatica, como €ixo fundamental para o
seu modelo de trabalho. Imaginario enquanto equivalente & projec¢do, como processo
simultaneamente psicolégico e bioldgico, com seu impacto na saude ou doenca. “A
ruptura da continuidade sonho-vigilia relaciona-se com o que Sami-Ali chama de
recalcamento da funcéo de imaginario” (Rotbard, 2001).Esse recalcamento manifesta-se

também ao nivel das limitacdes expressivas da actividade imaginativa.

A autora sublinha também o facto de se encontrar na patologia psicossomatica uma
formac8o caracterial que se pode ligar ao recalcamento do imaginario que se falou
anteriormente, e reitera também, no que concerne ao aparecimento de doengas
orginicas, a existéncia de um Impasse, enquanto sinal do adoecer no interior de uma
situagio sem saida (actual ou passada), vivida através da angustia e da depresséo.
Segundo a autora, o adoecer relaciona-se com a significagdo que o sujeito da a um
determinado evento, adoecer esse que se inscreve sempre num contexto relacional.
Relagiio que implica sentimentos de perda do objecto de amor, de aspectos de si ou de
toda a identidade. “Assim, na clinica, podemos verificar alteragdes do sistema
imunitario correlacionadas com modificagdes negativas da vida relacional dos

pacientes” (Rotbard, 2001).

Quanto & vivéncia de uma situagfo sem saida (impasse), a autora reitera que a
possibilidade de fazer face a essa situac8o dependera dos recursos ao nivel da riqueza

projectiva do sujeito, ou seja, da presenca ou auséncia de um recalcamento da fungéo de

102



imaginario. A um nivel terapéutico torna-se importante ampliar os recursos do
imaginario, o que implica uma mudanga na abordagem terapé€utica destes pacientes, no
sentido de “desdobrar a projec¢do para que o paciente alargue a perspectiva € a
abordagem da sua realidade e possa assim elaborar as situagdes conflituais ou de

impasse” (Rotbard, 2001).

Nesta perspectiva, a autora procurou desenvolver uma abordagem terapéutica que
privilegiasse as técnicas de expressdo, com participagio do gestual e da sensorialidade,
através da realizacdio de trabalhos feitos de materiais de diversas texturas. A Terapia do
imaginario material surge neste sentido, sendo que para se realizar, a autora realga a
necessidade de uma etapa diagndstica antes de se iniciar a terapéutica propriamente dita,

e & sobre essa etapa, que contempla diversos aspectos, que vamos explorar de seguida.

O Contexto relacional

Dado que os diferentes vinculos tém repercussdes no funcionamento do sujeito e suas
modalidades relacionais, a autora real¢a alguns aspectos que devem tidos em conta
nesta avaliagdo do contexto relacional (Rotbard, 2001):
A atitude dos membros da familia, dos amigos e das pessoas significativas em relagdo
a aceitacdo ou rejeigdo das diferencas subjectivas;
O funcionamento familiar: aliancas, rivalidades, dependéncias, autenticidade ou ndo
dos vinculos; Estes dados permitem averiguar as possibilidades do grupo aceitar uma
autonomia do paciente, assim como da incluséo da familia para garantir a evolucdo do
fratamento;
O lugar do paciente no imaginario parental;
O ritmo das actividades actuais; predominéncia do prazer e da satisfagdo ou das

exigéncias e obrigacdes. Esta exploragdo procura averiguar o grau de recalcamento
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afectivo do sujeito e sua adaptacio ao meio;
A sexualidade enquanto manifestagio do recalcamento afectivo e expressdo dos

conflitos que surgem nas vicissitudes da evolugdo libidinal.

As Patologias:

Susana Rotbard realca a importincia de explorar as doengas hereditarias e congénitas no
sentido de avaliar o risco de adoecer. Informando-se no sé acerca das manifestagdes da
doenca actual mas também das anteriores, enquanto sinais do funcionamento global do
sujeito. E por outro lado, explorando a componente relacional poderdo estabelecer-se
relacdes entre as doencas e certas situagdes conflituais ou de impasse, ligadas ao

desenvolvimento das doencas.

As vicissitudes da evolucio da identidade (psicossomatica)

A autora realga o papel da anamnese na exploracéo da histéria do sujeito, mas tambem
no levantamento das emocdes recalcadas € a restabelecer desde o comego, dos elos
significativos entre diferentes situacdes de vida e o investimento afectivo (presente ou
ausente). Trata-se de explorar a trama relacional significativa presente nas diferentes
situacdes vividas. Neste sentido, o funcionamento orgénico € visto como uma
vicissitude de um funcionamento mais vasto da personalidade, que tem a sua origem em

diferentes modalidades de transmissdo e acc¢fo familiares. Rotbar (2001) assinala

algumas questdes que importa explorar neste contexto anamnésico:

As vicissitudes do nascimento: respiragdo, refexos, qualidade dos cuidados
obstétricos. O sujeito nasce num leito relacional no qual se vai inserir € adquirir a sua

identidade. Temos por um lado o patriménio bioldgico e por outro o enquadramento
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familiar, o que assegura um cardcter imprevisivel ao processo de maturagéo

psicossomatica.

A histéria transgeracional: passa por uma abordagem a certos eventos acidentais da
vida do sujeito e da sua familia no seu valor traumatico, os quais se podem ampliar
conforme sejam ou nfo incluidos no discurso familiar. Segundo a autora, a omisséo de
um determinado acontecimento de vida no discurso familiar implica o desejo
inconsciente que tal evento nunca tenha tido lugar, indo assim no sentido do
recalcamento afectivo ligado a tal facto. Tal supress@io factual do recito familiar,
implica que a representago de si (em particular a corporal) ligada & trama relacional,

sofra também um “apagamento” ou supresséo.

O funcionamento e a maturagio. A autora sublinha a importéncia da exploragdo dos
habitos alimentares, dos ritmos de sono/vigilia, hébitos sociais e profissionais do
paciente e da sua familia. Isto €, procura-se averiguar aspectos da dialéctica funcional
dos ritmos bioldgicos e sociais, o curso da maturagiio somética e do meio, que nos da
conta da evolucio da subjectividade enquanto unidade psicossomaética. Importa ainda

averiguar aspectos como:

A aparigio de estrabismo na primeira infincia (pode dar conta de um elo fusional
made-bebé);

Problemas de aprendizagem na escola;

A lateralidade (permite descobrir a presenca eventual de um funcionamento
adaptativo, regido pelo exterior);

A maturacio sexual e a resposta familiar (ddo uma vis@io mais clara da problematica

edipiana e do destino dos afectos do sujeito).
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A funco do imaginario. Segundo Rotbard (2001), o funcionamento do sujeito face ao
imaginario permite averiguar os meios que ele dispde para lidar com situagGes de
impasse. Permite ainda avaliar se existe concordancia entre o tipo de vida que o
sujeito leva e os seus desejos, j& que o sonho e seus equivalentes (em particular, os
afectos) mostram a preponderancia da subjectividade no agir e no pensamento
constituido. Importa entdo descobrir o grau de recalcamento do sonho e seus

equivalentes:

o Quanto aos sonhos, importa saber que tipo de sonhos recorda? se ndo ha
lembranca, desde quando? Se recorda sonhos da infincia? Se faz “sonhos-
programa”™? e devemos ainda estar atentos 4 presen¢a ou ndo de emogdes
durante as entrevistas, em particular a angustia.

o O aparecimento de angustia pode ser um sinal de insucesso do recalcamento
que coincide com a emergéncia do imaginario, e logo, um indicador da

possibilidade de se trabalhar o contetido recalcado paralelamente & analise

fenomenoldgica da produgfio e da compreensdo do funcionamento subjectico.

A situacio conflitual actual ou de impasse

Este eixo de investigacdio trata de procurar a significacdio profunda destas situagdes
conflituais, as caracteristicas da trama relacional em que o sujeito se encontra € a
vivéncia da perda, assim como o problema de identidade que se actualiza nas situagdes
de perda. E importante neste contexto, segundo Rotbard(2001), o investigador estar
atento a relacdio que se estabelece nas primeiras entrevistas, pois esta informagéo ¢
fundamental para a exploragfo da posigio subjectiva do sujeito, o seu funcionamento
relacional. E importante assim dar conta:

das reac¢Oes transferenciais;
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aparicio eventual de emogBes no clinico; em que momentos da consulta, e sua
comparaciio com as emogdes correlacionadas do paciente (presentes ou ndo);

As mudancas no elo relacional com o clinico no decurso das entrevistas.

Estes dados ddo-nos conta das possibilidades de mudanca do sujeito e permitem
também avaliar o tipo de elo relacional que se estabelece no sentido da possibilidade de

superar as situagdes conflituais e impasses relacionais.

Esta investigacdo diagndstica permite acima de tudo situar o sujeito nas suas diferentes
facetas e perspectivar uma intervengéo terapéutica, que no caso da autora, passa por
técnicas de indole expressiva, as quais, apesar de indiscutivel interesse, ndo seréo

abordadas no presente trabatho por fugirem ao tema central de investigagéo.
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OS TESTES EM PSICOSSOMATICA

No capitulo anterior apresentdmos diversos modelos de investigagio em
Psicossomatica, no entanto, a énfase recaiu sobretudo na explorago dos dados de tipo
anamnésico e de observacio do sujeito. Mas como vimos no capitulo 7, muitas vezes €
necessario o recurso a outras técnicas —testes — no decurso de uma investigagdo rigorosa

do sujeito.

Os testes correspondem sempre, na area da saude, a técnicas complementares de
diagnéstico, instrumentos que possibilitam avaliar o sujeito em diferentes aspectos do
seu funcionamento biolégico, mental ou instrumental, comparativamente com
populagbes normativas. Bstas metodologias ndo sfo exclusivas das ciéncias
biologicas/médicas nem das Ciéncias sociais € humanas, podendo ser encontradas em
muitas outras disciplinas de carécter cientifico, pois obedecem a logica da investigagdo
experimental. Neste sentido, e dado que cada vez mais proliferam modelos, literatura e
experiéncias clinico-institucionais no 4mbito da Psicossomatica, esta disciplina resgata
para si as potencialidades esclarecedoras deste instrumento de auxilio ao diagnostico -

0s testes.

Segundo Attale e Consoli (2003), a aplicagdo ao campo da psicossomética de regras de
investigagdo epidemiolégica e das ciéncias experimentais implica a utilizagdo de
instrumentos j& existentes em Psicopatologia e o desenvolvimento de instrumentos
adaptados &s particularidades do campo em causa. E tal foi o que sucedeu desde os
primeiros passos desta disciplina, sobretudo a partir da década de 40 e 50. Segundo o
modelo transaccional de Bruchon-Scweitzer (2002), podemos classificar os testes tendo

por referéncia trés tipos de varidveis, que podem dar lugar & medigdo e quantificagdo: os
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antecedentes (caracteristicas contextuais e individuais), os mediadores (avaliagdo da
situaciio stressante e dos recursos disponiveis pelo sujeito) e os critérios (possibilidades

somaticas e emocionais).

Apesar deste autor estar sobretudo ligado & Psicologia da Satde, resolvemos explorar os
diversos instrumentos nesta logica categorial, com as devidas alteragBes que marcam a
especificidade do campo da Psicossomatica. Neste sentido s6 nos interessaram as duas

primeiras varidveis: antecedentes e processos mediadores.

Os Antecedentes

Por antecedentes, Bruchon-Scweitzer (2002) refere-se as caracteristicas individuais ou
disposicionais associadas a personalidades mais ou menos vulneraveis ou resilientes
(caracteristicas da personalidade, estilos de vida, etc), assim como aé caracteristicas
contextuais, ambientais e sociodemograficas que podem fragilizar ou proteger os

individuos (eventos de vida, rede social, caracteristicas socio-econémicas).

Caracteristicas contextuais

Eventos de vida

Surgiram ao longo do tempo diversos métodos para avaliar objectivamente os factores
de stress, 0s quais poderiam ser classificados, segundo Attale e Consoli (2003), em
quatro categorias: eventos de vida maiores, as agressdes menores ao quotidiano, as
tensdes cronicas ligadas ao papel social e os stressores ambientais especificos.
Apresentamos aqui apenas os instrumentos que dizem respeito a (auto)avaliagio de

eventos de vida maiores:
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Escala de eventos recentes (“schedule of recent experience” - SRE) de Holmes e Rahe.
Esta escala compreende uma lista de 43 eventos de vida que exigem um esforgo mais
ou memos intenso de adaptac@o.

Escala de avaliacdo do reajustamento social (“social readjustment rating scale” —
SRRS), revista pelos mesmos autores. E pedido aos sujeitos para avaliarem o
reajustamento pessoal exigido se determinados eventos de vida acontecessem consigo.
Inventario de experiéncias de vida (“life experiences survey” — LES) de Sarason e seus
colegas. FEste inventario comporta 57 itens e permite ao sujeito avaliar a
desejabilidade/ niio-desejabilidade de uma série de eventos e a gravidade do impacto
no momento em que acontecessem esses eventos.

A escala “psychiatry epidemiology research inventory — life events scale” (PERI-LES)
de Dohrenwend e seus colegas. Possui 102 itens que descrevem eventos implicando

uma escolha em termos de ganho, perda ou incerteza.

Caracteristicas individuais

Tem sido acerca destas caracteristicas individuais que a maior parte dos tedricos em
Psicossomatica se tem debrucado, procurando tipos de personalidade, conflitos
especificos e tracos psicopatologicos (depressdo, ansiedade) correspondentes ao tipo de
sujeito em causa. Neste sentido criaram-se vérios testes e adaptaram-se outros a

especificidade dos problemas tedricos que foram sendo formulados ao longo do tempo.

Tipos de personalidade de risco

A teoria dos tipos de personalidade associados & Psicossomadtica tem tido muitos
adeptos ao longo do tempo, particularmente nas hostes médicas ligadas a Psiquiatria de
ligacdio. As doencas corondrias (enfarte do miocérdio, angina de peito, morte subita)

apareceram aos poucos cada vez mais associadas a personalidade Tipo A (como vimos
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no capitulo dedicado aos modelos teéricos), descrita por Friedman. Caracteriza-se pelos
seguintes tragos: impaciéncia, hostilidade, competitividade, vigor gestual, rapido débito
oral e tendéncia a percepcionar os acontecimentos como desafios. Varios instrumentos
foram propostos para avaliar este tipo A, sendo que, segundo Attale e Consoli (2003), a

melhor é a entrevista estruturada de Rosenman e Friedman:

“Structured interview” (SI). Tem caracteristicas fidveis e uma boa validade preditiva

do risco coronario.

No entanto, diversos estudos epidemioldgicos neste dominio puseram progressivamente
em causa este perfil de personalidade de tipo A, mas as dimensdes relativas a
hostilidade e & raiva continuam muito pertinentes, segundo Attale e Consoli (2003),
enquanto factor de risco de doenga corondria. Neste sentido podemos destacar outro

instrumento pertinente neste campo:

Entrevista estruturada de Barefoot (1992), com o objectivo de evidenciar o perfil

comportamental de Tipo A, com possibilidade de calcular um indice de hostilidade.

Por outro lado, outros autores debrugaram-se sobre o perfil de personalidade Tipo C,
que correspondia ao oposto do anterior: individuos pacientes, reflexivos, submissos,
conciliadores, que evitam activamente os conflitos e reprimem toda a manifestagdo de
agressividade. Segundo Attale e Consoli (2003), este perfil adquiriu um valor preditivo
de doengas proliferativas e do foro imunitario, mas sobre o qual ndo existe actualmente

muitos trabalhos

Tracos Patoldgicos
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Alexitimia

A Alexitimia tem sido objecto de inimeros trabalhos nesta area desde a altura em que
foi “concebida” por Sifneus, tendo conseqiientemente sido operacionalizada no sentido
da sua avaliacdio. Fla é desde hd muito tida como factor etiolégico de patologias
psicossomidticas segundo diversos autores. Existem vérios testes para medir esta

incapacidade de exprimir verbalmente as emog¢des € sentimentos:

“Beth Israel Questionnaire(BIQ). Foi o primeiro instrumento a ser desenvolvido, tendo
sido criado por Sifneus. E um questionario com 17 itens a preencher pelo proprio
clinico (Taylor, 1989)

“Schaling-Sifneus Personality Scale” (SSPS), de 1979. Esta escala de auto-
preenchimento de 20 itens foi também desenvolvida por Sifneus numa tentativa de
ultrapassar os problemas interaccionais associados a BIQ.

MMPI-Alexithymia Scale, de 1980. Foi desenvolvida por Kleiger e Kinsman (1980).
E uma escala de 20 itens concebida a partir de informagdes recothidas de pacientes,

cuja validade tem levantado duvidas ao longo dos tempos.

Segundo Zeck et al (1999) existem dois instrumentos que se realgam na mensuragdo da

alexitimia devido as suas qualidades de constru¢do psicométrica:

“Bermond-Vorst Alexithymia questionnaire(BVAQ), de 19938. E um questiondrio
composto por 40 itens que permite aceder a cinco elementos da alexitimia:
verbalizacio de emocdes e sentimentos, capacidades imaginativas e elementos ligados
a identificacfo e analise dos proprios sentimentos.

“Toronto Alexithymia scale” (TAS), de 1985. Foi desenvolvida por Taylor e colegas,
existindo actualmente varias versdes, sendo a mais conhecida a versdo de 20 itens

(TAS-20) (Bagby, Parker e Taylor, 1994). E um instrumento de auto-preenchimento
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que permite aceder a cinco tragos da alexitimia (Zeck et al,1999): a) dificuldade em
descrever os sentimentos, b) dificuldade em distinguir sentimentos de sensagbes

corporais, ¢) pouca introspecgdo, d) conformismo social, e) pobreza de vida onirica.

E existem ainda os testes projectivos, os quais tém sido também utilizadas para aceder
aos tracos alexitimicos dos pacientes. Sdo apontadas criticas pois carecem sobretudo de
confirmacdo psicométrica. No entanto tém a vantagem, devido ao seu caracter
projectivo, de fornecer informacdes mais ricas acerca da subjectividade do sujeito.

Vamos referir trés deles:

= TAT — Esta prova projectiva temética permite averiguar e quantificar a formagdo de
fantasia e a expressdo verbal de sentimentos (Taylor, 1989). Estudos mostram que 0s
pacientes Psicossomaticos utilizam menos palavras ligadas a afectos que pacientes
psiconeuroticos.

= Rorschach - Segundo Porcelli e Meyer (2002), este teste tem sido prioritariamente
usado nas investigacBes acerca da Alexitimia. Estudos envolvendo pacientes com
varias patologias orgénicas mostraram certas caracteristicas alexitimicas comuns.
Porcelli e Meyer (2002) seleccionaram seis varidveis do Sistema Compreensivo do
Rorschach (de Exner) para avaliar a alexitimia: fantasia, afecto, recursos adaptativos,
cognicdo, adaptagdo social e projec¢dio. Comparativamente com outros grupos, os
alexitimicos evidenciaram uma tendéncia para mostrar uma mundo onirico
empobrecido, fraca expressio emocional adaptada, fracos recursos defensivos
(coping), pensamento concreto e estereotipado e conformismo social com as relacoes
inter-pessoais comprometidas.

= SAT9 — E um teste grafo-perceptivo, introduzido por Demers-Desrosiers em 1982,
com um sistema de cotacdo quantitativo, que permite medir de forma directa a funcdo

simbolica, que é o que estd em causa na alexitimia (Taylor, 1989). E pedido ao



paciente que execute um desenho que englobe nove simbolos pré-definidos. Segue-se
um questionario e por fim que escreva uma pequena historia a explicar o desenho. Os
nove simbolos (uma cascata, uma espada, um refugio, um monstro devorador, algo
ciclico, uma personagem, gua, um animal e fogo) sdo escolhidos para gerar angustia

e para sugerir modos (ferramentas) de a resolver.

Depressio

A literatura mostra uma grande correlagfio entre depressdo e patologia psicossomatica,
ainda que essa depressdo, como vimos noutros capitulos, seja definida com contornos
particulares: depressio essencial, depressdo & priori, depressdo falhada, depressividade.
No entanto, nfo havendo descri¢io de instrumentos adaptados para estes sub-tipos de
depressdo psicossomatica, os principais estudos epistemologicos, sobretudo aqueles
ligados & vertente mais psiquidtrica utilizam predominantemente, de entre a larga

“oferta”, os seguintes instrumentos (Attale e Consoli, 2003):

“Beck depression Inventory” (BDI). E uma escala de auto-preenchimento com 21
itens que avalia sintomas e atitudes caracteristicas da depressdo. E a escala de
depressdo mais utilizada.

“Hospital anxiety and depression scale” (HAD). Esta escala mostra bons resultados na
avaliacio de severidade de perturbagdes depressivas e ansiosas em casos somaticos,
psiquiatricos, em cuidados primérios e e na populagdo geral (Snaith, 2003)

“Center for epidemiologic studies depression scale” (CES-D). E uma escala de

autopreenchimento com 20 itens criada para detectar sintomatologia depressiva

«“Amplificacfio dos sintomas”
Segundo Attale e Consoli (2003), certos autores tentaram individualizar uma distor¢ao

perceptivo-cognitiva que se caracteriza por uma amplificagéo das sensagdes corporais.
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=  “Somatic sensations amplification scale” (SSAS) — ¢ 1til para a compreensdo das
perturbagdes somtoformes (somatizagdo e hipocondria) ou de perturbagdes

psicofisioldgicas menores (intestino irritavel, etc).

Perturbacdes da organizaciio espacio-temporal

Como vimos anteriormente, alguns autores sublinham a importdncia de varidveis
espacio-temporais como eixo fundamental de suas teorais, nomeadamente no que diz
respeito na sua ligagio ao corpo. Segundo Sami-Ali (1992), o corpo possui um poder
original de projec¢do, fornecendo um esquema de representagao mental da realidade ao
construir no imagindrio um “espago” € um “tempo” e um “objecto”. Martins (1998)
afirma mesmo que “o espago € o tempo s&o pois nogdes fundamentais para a avaliacdo
em Psicossomatica; enquanto funces psicossomaticas por exceléncia que se criam a
partir da relagio com o outro ¢ que na relagdo sdo moduladas”. Ainda segundo esta
autora, pretende-se assim avaliar em que medida o corpo tem a possibilidade de
funcionar como esquema de representagio e de se constituir como mediador entre a

actividade perceptiva e o mundo imaginario.

= Figura Complexa de Rey (FCR) — E uma prova grafo-perceptiva com largo historial
na Psicologia experimental (desde 1942, criada por André Rey), que apesar de ter sido
criada para averiguar déficits de memoria em pessoas com traumatismos craneanos,
hoje em dia tem tido uma atengdo redobrada, devido a constata¢do da possibilidade do
material clinico, recolhido em dois momentos de aplicagfo (copia € memoria), poder
fornecer interpretacdes mais ricas e diversas do que aquelas para o qual foi

inicialmente criada.

Assim, esta prova pode fornecer dados importantes acerca da organizagdo espacial do



sujeito, imagem do corpo, lateralidade, habilidades grafo-perceptivas e outros dados,
que permitem aceder a aspectos instrumentais do sujeito Testes como a figura de Rey
sdo importantes para o campo da Psicossomética na medida em que“ddo uma indicagdo

sobre a representagiio do corpo no espago” (Contant e Calza, 1989).

Outros autores também se referem a este teste, nomeadamente Marty (1993) quando diz
que “o teste da figura de Rey, por exemplo, utilizado de uma maneira original, isto &,
em funcio da capacidade testemunhada pelo individuo de conseguir conservarbem sio
traco de um objecto desaparecido, fornece preciosas indicagdes sobre as qualidades de
contetido e de retencdo do seu sistema pré-consciente”. No mesmo sentido Pheulpin
(2002) refere que “na figura de Rey, o desenho copiado poderd testemunhar a atengéo
dada A realidade exterior, funciio desempenhada pelo sistema Percep¢do-Consciente.
Quanto ao da memoria, estudado nas suas relagdes com a copia, podera reflectir a

qualidade do Pré-consciente”, na sua fungo de retencdo, de ligagéo e organizagao.

Outros testes instrumentais:

Teste de estruturacio temporal de Mira Stambak — permite aceder ao ritmo
expontdneo do sujeito e sua qualidade, assim como a reprodugéo de estruturas
ritmicas. Possui uma certa sensibilidade diagnostica na diferenciac@o entre déficits
cognitivos € problemas instrumentais, em particular, a dislexia.

Prova de lateralidade de Piaget-Head — Teste que permite aceder a lateralidade do
sujeito: sobre si, sobre o outro e face a trés objectos. Tem tido interesse na area da
Psicossomatica sobretudo devido 4 importincia que algumas correntes tedricas
depositam na construciio da identidade propria do sujeito. Permite assim averiguar até
que ponto o sujeito adquire uma lateralidade propria e reconhece a lateralidade alheia

como diferente, sem ser numa logica em espelho.

116



117

Processos Mediadores

Os processos mediadores referem-se ao conjunto das transacgSes desencadeadas pelo
individuo face a contextos especificos e as tentativas de se ajustar as perturba¢des do
seu meio ambiente. Eles desenvolvem-se, segundo Attale e Consoli (2003), em duas
fases: fase de avaliacio da situacfio e dos recursos disponiveis, e de seguida, a fase de

elaboraco de estratégias de ajustamento (coping).

Avaliacio da situacio e recursos disponiveis

= “perceived stress scale” (PSS). Permite avaliar quais as situagoes de vida que
geralmente percebidas como ameagadoras, ndo previsiveis, incontrolaveis e penosas, €
sua importéncia para o sujeito.

= “Social Support Questionnaire (SSQ). Existem vérias versdes deste instrumento, o
qual se baseia em dois aspectos da rede/suporte social percebida: a disponibilidade € a
satisfacfo. Para cada item o sujeito faz uma lista das pessoas com que pode contar em
determinadas situacdes e exprime o seu grau de satisfacdo em relagdo ao suporte
disponivel.

»  “Explanatory model interview catalogue” (EMIC). Explora o modo como a
experiéncia de doenca ou um problema de satide ¢ vivido, comunicado, os processos
de procura de causas e sentidos, assim como o comportamento na procura de

cuidados.

Estratégias de ajustamento (coping) € estilos de vinculacdo

= “Coping with health injuries and problems scale” (CHIPS). Avalia o ajustamento face



aos problemas de satde.

COPE. E uma escala geral de auto-avaliagdo que permite averiguar 13 estratégias de
coping.

“T,’adult attachement interview” (AAI). E considerado o instrumento de referéncia
para avaliar a vinculagdo no adulto. Consiste numa entrevista semi-estruturada com a
duragdo de cerca de uma hora, com qualidades psicométricas satisfatorias, segundo

Attale e Consoli (2003).

O Rorschach em Psicossomatica

O teste projectico de Rorschach tem sido ao longo dos tempos objecto de muitas
investigacdes, sendo considerado “o mais poderoso instrumento usado em Psicologia
Clinica” (Marques, 1999). Surgiﬁ no entanto, segundo Mendes Pedro et al (2001), a
necessidade de uma nova metodologia de analise do Rorschach para responder ao facto
de cada vez mais sermos confrontados com protocolos recolhidos com sujeitos que néo

apresentam tracos psicopatologicos classicos das neuroses, psicoses ou estados-limite.

Tem-se constatado na clinica psicossomatica a presenga, sobretudo de protocolos
bastante curtos e extremamente pobres do ponto de vista projectivo, o que torna
impossivel a sua interpretacdo segundo o modelo classico psicanalitico. Esta lacuna
abre caminho para se pensar este instrumento noutras perspectivas que tenham em conta
os conceitos explorados por determinados modelos psicossomaticos. Tal é o ponto de
partida de Mendes Pedro et al (2001), que extrai sobretudo, mas ndo so, da teoria de

Sami-Ali os conceitos principais para abordar o Rorschach de forma original.

Esta nova metodologia de andlise do Rorschach sublinha, em primeiro lugar, a
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importancia dos “contetidos”, enquanto resposta primordial a pergunta: “o que ¢ que
vocé v&?”. “Classicamente, os contetdos dar-nos-30 “uma imagem psiquica” do sujeito;
na perspectiva psicossomatica eles sugerem igualmente uma leitura corporal” (Mendes
Pedro et al, 2001). Esta perspectiva parte do pressuposto que o corpo tem um poder
original de projeccdo definido enquanto objectivizagdo para o exterior do Eu, criando
um espago, um tempo e os objectos. Logo, os objectos sfo concebidos por uma

projecgdo que os transforma em imagens corporais.

Nesta 16gica, as respostas ao Rorschach podem ser vistas enquanto representagdes do
corpo, e sio decifradas através de uma leitura do espago de percepgéo que corresponde
a prancha. “A anélise da organizac8o do espago e do tempo vai entdio permitir decifrar o
corpo tal como ele é vivido, como funcionando enquanto esquema de representagdo”
(Mendes Pedro et al, 2001). Nas patologias orgénica ha uma predominéncia de
protocolos “banais” do ponto de vista dos conteudos, em que as “imagens” definem e
desenham o corpo real. No entanto este alisamento do imaginério é por vezes rompido
por respostas de cardcter mais brutal (respostas de dissecacfo, anatomias, deformagdes
corporais, etc), em que surge um corpo, enquanto objecto da medicina. Trata-se,
segundo Mendes Pedro et al (2001), ndo de emergéncia do processo primario, mas do

sofrimento como o sujeito vive o seu corpo.

No entanto, os autores realcam que por vezes surgem respostas mais criativas
(subjectivas) no meio de um protoco “adaptativo”, assim como respostas de caracter
mais vago a nivel perceptivo (F-). Nestes casos recomenda-se particular aten¢&o, pois
corresponde a uma falha da muralha defensiva (adaptativa) e a emergéncia do
imaginério/subjectividade, o que “permite por uma lado dizer que ele ndo funciona com
um cenario mental reduzido, e por outro, com a perspectiva de vir a aflorar o que causa

problema, permite uma abertura terapéutica” (Mendes Pedro et al, 2001).
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Quanto a temporalidade no Rorschach, esta nfo € um factor ligado somente ao
individuo em si, pois ela exprime-se numa relagdo a dois. Assim, “cada protocolo de
Rorschach apreende essa ritmica relacional através das diferentes formas que
correspondem a diferentes funcionamentos em interacgdo com diferentes situagSes de
vida” (Mendes Pedro et al, 2001). Temos assim trés formas maiores de temporalidade a
prova no Rorschach: a temporalidade imaginaria e corporal, a temporalidade imével e a

temporalidade dos ritmos em ruptura com o corpo proprio.

A temporalidade subjectiva constata-se através das sequéncias de eventos circulares,
simultdneos, lineares, assim como, dos espacos com caracteristicas fluidas, que
permitem uma distincia temporal regida pelo afecto e pelo desejo. Esta temporalidade
surge sobretudo no presente, ao qual o sujeito adere sem distancia, com respostas sem

tempo de laténcia e carregadas de elementos cinestésicos.

A temporalidade imével, corresponde ao tempo da consciéncia vigil e do conflito
imutdvel. Segundo Mendes Pedro et al (2001), este tempo corresponde a um ideal de
objectividade e reconhece-se “pelas percepgdes repetitivas que ndo se abrem a vibragéo
sensivel da cor, nem ao outro diferente de si”. Surge assim um apagamento das
representagdes cinestésicas e uma reiterada tendéncia para repetir o mesmo, face a
estimulos diferentes. Ritmicidade propria dos conflitos sem saida (impasse),
caracteristica da depressio psicossomatica. Quanto & terceira modalidade temporal, esta
manifesta-se “segundo a polaridade actividade-passividade, mas em ruptura com o
corpo préprio e em continuidade com o meio ambiente, que toma agora o lugar do

relacional e constitui a pessoa como uma subjectividade sem sujeito” (Mendes Pedro et

al, 2001).
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Outro dos pontos a ter em conta numa abordagem psicossomatica do Rorschach ¢ a
questdo do espaco. Segundo Mendes Pedro et al (2001), a prancha de rorschach
corresponde a um espago que o sujeito deve organizar, € € 0 seu corpo proprio que
sustém a organizagdo espacial: dentro-fora, alto-baixo, esquerda-direita, horizontal-
vertical. Estes parimetros surgem ent3o claramente definidos, ou pelo contrério,
instaveis, desorganizados, indiferenciados, segundo a vivéncia corporal do sujeito

testado.

Para concluir este capitulo, gostariamos ainda de sublinhar que nenhum teste tem o
“poder” per si de fornecer um diagnostico do sujeito. Os testes, como vimos noutros
capitulos, sio apenas uma técnica complementar de diagndstico e nunca substituem a
entrevista clinica nem a observacao directa do sujeito. No entanto h& que reconhecer as
suas potencialidades no sentido de esclarecer o investigador acerca das hipoteses
diagnosticas colocadas sobre o sujeito. De seguida vamos debrucarmo-nos sobre um
modelo de investigacio em Psicossomatica que parte dos pressupostos até aqui

explorados e constitui no fundo, o culminar deste trabalho de reflexéo.
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APRESENTACAO DE UM MODELO DE

INVESTIGACAO/DIAGNOSTICO EM PSICOSSOMATICA

Apods percorrermos, ainda que de forma simplificada, as varias teorias em
Psicossomatica (e seus principais conceitos), as questdes bioldgicas mais significativas
nas relacdes mente-corpo, os varios modelos de exame clinico (aqueles que mais dizem
respeito a este campo), assim como os principais instrumentos complementares de
diagnéstico, chegamos finalmente ao ponto do trabalho em que propomos um esbogo de
modelo de investigacio em Psicossomatica, tendo em conta as questdes levantadas

anteriormente e a sensibilidade dos autores do trabalho.

Como ja foi referido atras, qualquer modelo de investigagdo/avaliagdio clinica visa a
obtencfio de um diagnéstico e de informagdes progndsticas que permitam adequar um
procedimento terapéutico ao sujeito. Neste sentido, podemos vislumbrar esta
investigagio como um processo faseado, que se inicia com a apresentagio da
problematica manifesta (motivo) pelo sujeito e que termina com o estabelecimento do

diagndstico, prognostico e indicacdo terapéutica.

Um processo faseado implica por um lado, uma divisdo por etapas ou fases, e por outro,
um encadeamento 16gico entre essas fases. Como pudémos constatar atrds existe uma
certa homogeneidade no modo como se desenvolve uma investigagdo clinica, quer no

campo da Psicologia Clinica, quer da Medicina:

1 — Apresentagéo do sujeito e do(s) motivo(s);
2 — Entrevista Clinica (exploragdo das questdes referentes ao funionamento do sujeito e

situacdes de vida) e Observacdo directa;
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3 — Elaboracdo de hipdteses diagnosticas;
4 — Utilizacio (ou ndo) de técnicas complementares de diagnostico;
5 — Analise do conjunto material clinico (dados da entrevista, observagoes ¢ testes)

6 — Formulacio de um diagnostico, prognostico e indicagdo terapéutica;

Parece-nos ser esta a formula mais adequada, tendo em conta a informagéo disponivel
que consultdmos. No entanto, cada uma desta etapas possui caracteristicas particulares
que iremos explorar mais  frente neste capitulo. Antes, é preciso sublinhar a pedra

angular de qualquer investigag8o nesta area — a Relagdo.

A Rela¢io

Este aspecto reveste-se de importéncia fundamental, pois tudo o que se passa ao longo
do processo de investigagdo diagnostica tem um caracter relaciohal e todas as
informacdes que recolhermos, seja através da entrevista clinica ou do material clinico
fornecido por testes, deve ser analisada também enquanto produto da relagdo

(investigador-paciente).

Houve vérios autores que sublinharam esta questdo ao longo dos tempos, mas
gostariamos de destacar em particular Sami-Ali, que denominou a sua teoria
exactamente como “Teoria relacional”. Segundo este autor, a sua teoria “afirma por um
lado o primado absoluto da relagdio, que ndo deverd ser confundida com relacdo de
objecto, e por outro, que o psiquico é relacional, tal como o somatico” (Sami-Ali, 2001).
Sami-Ali afirma que tudo é relacional e que desde o momento em que somos

concebidos até 4 nossa morte, estamos em pleno processo relacional.

Ao nivel do assunto que nos prende presentemente, importa referir que a relagdo na
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consulta de investigagio-diagnostico deve ser vista num sentido amplo, envolvendo ndo
s6 aspectos psiquicos, mas também aspectos bioldgicos e corporais, como pudémos
constatar nos capitulos anteriores. Nunca nos podemos abstrair que além das “duas
mentes pensantes” que interagem na consulta, estdo presentes os “dois corpos”, ou
melhor, estdo em relacio duas identidades psicossomaticas complexas que despoletam

sentimentos/pensamentos um no outro.

Neste sentido é essencial, como sublinha Marty (1993), que o clinico tenha boas
qualidades empaticas, além dos conhecimentos teéricos de base em Psicossomatica.
Entenda-se aqui empatia como identificacio empatica ao outro. Lebovici exprime isso
mesmo, dizendo acerca da empatia, que o clinico “mais que compreender a situag@o, ele
vive-a” (Lebovici, 1998) A experiéncia quotidiana mostra, segundo Lebovici, que a
compreensdo puramente intelectual dos mecanismos de funcionamento mental néo tem
geralmente qualquer efeito terapéutico. Dai ele opor a empatia a “compreensao

racional” do material clinico.

Este caricter eminentemente corporal da empatia (ressonancia afectiva) adquire aqui
grande importéncia, pois ¢ do corpo que estes pacientes sobretudo se queixam. A um
nivel mais pratico e como método de desenvolver e “exercitar” estes aspectos, Susana
Rotbard (2001) alerta para atengdo que se deve dar as emogdes desencadeadas no
clinico no contexto relacional, o momentos da consulta em que ocorrem, € a sua

comparagio com as emogdes correlacionadas do paciente (presentes ou néo).

O Pedido

Segundo Sanglade-Andronikof e Verdier-Gibello (1983), o pedido encontra-se quase

sempre ligado a algum aspecto da vida do sujeito que causa sofrimento ao proprio ou
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nas suas relagdes proximas. No caso da clinica psicossomatica, este pedido estd quase
invariavelmente associado a uma doenga orgénica, que na maior parte das vezes assume
um caracter crénico e/ou degenerativo. Tal como no caso das patologias mentais, a
patologia orgénica assume também muitas vezes aspectos comunicativos, sobretudo se
ela apresentar caracteristicas (sintomas) perceptiveis para o Outro, como € o caso das

doencas do foro dermatologico e aquelas que se manifestam por crises exuberantes.

E assim importante que o Clinico esteja atento aos seus proprios sentimentos (repudio,
nojo, pena, etc), e caso existam, ndo os exiba comportamentalmente, pois terd
concerteza um impacto muito negativo aos olhos do paciente, que podera assim perder a
sua confianca no clinico, condi¢do indispensavel para o sucesso da investigacdo clinica.
Tanto mais se tivermos em conta que muitos destes pacientes, sobretudo em contexto
hospitalar, nio entendem bem a pertinéncia de estarem em consulta com um técnico da
area da saude mental, o que sé por si aumenta os sentimentos de desconfianga a partida,

assim como a sua “‘sensibilidade narcisica™.

No entanto constata-se, € a nossa experiéncia tem-no comprovado, que os doentes
associam na maior parte das vezes as suas doengas a questdes ligadas“aos nervos”, o
que possibilita uma exploragéo mais alargada e detalhada do funcionamento do sujeito e
das suas experiéncias de vida, sem o risco da nossa intervencdo ser entendida como

invasiva ou despropositada aos olhos do paciente na condugéo da entrevista clinica.

A Entrevista Clinica

4

A entrevista clinica em Psicossomética é o instrumento de investigag@io mais util e
esclarecedor no processo de avaliagdo de um sujeito. Deve pautar-se por um caracter

semi-directivo ou semi-estruturado. Ao contrario da entrevista directiva médica e do
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método de associagdo livre (ndo directivo) psicanalitico, a entrevista clinica em
Psicossomatica deve ser eminentemente fluida, mas simultaneamente estabelecer
metodicamente varios “pontos de atracagem” em questdes, cuja relevancia se liga aos
conceitos e modelos tedricos que o clinico considere mais correctos para a compreensio

do sujeito.

Outro ponto que merece ser sublinhado € que as questdes, ou varidveis, que nos
propomos investigar ndo sfo unicamente do foro mental (psicologicas), nem do foro
exclusivamente médico (bioldgicas). Trata-se de um conjunto de varidveis (questdes)
mentais e bioldgicas, assim como comportamentais (Pongy e Babeau, 2003), que dao
conta do funcionamento psicossomatico do sujeito, numa abordagem que se quer
complexa, “a altura do Ser Humano”. S#o entfio essas questdes que vdo sendo
exploradas na entrevista, sem ser por uma ordem definida (sequéncial), mas sim quando

o clinico ache oportuno, no ritmo estabelecido pelo proprio paciente (Marty, 1993).

Ao contrario da entrevista médica de investigago em Psicossomatica (Pongy e Babeau,
2003), que inevitavelmente, devido as circunstincias do seu contexto institucional
(hospitalar), tem que explorar o sintoma orgdnico em primeiro lugar, propomos aqui
uma maior abertura a partida a este nivel, possibilitando ao paciente hierarquizar a
apresentacio dos seus sintomas como entender, sejam eles somaticos, psiquicos ou
comportamentais, sem que o clinico imponha a partida a sua ordem de apresentagio

sintomaética (caracter fluido).

Gibello (1998) apresenta uma “formula” a este propdsito, realgando a importéncia de
conservarmos no espirito os diferentes sectores a explorar, embora advirta que tal
exploragio ndo deve ser conduzida de modo rigido (tipo interrogatdrio), pois

rapidamente se tornaria insuportdvel, mas sim através do didlogo com o sujeito,
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deixando-o desenvolver as suas associa¢des de idéias, convidando-o a explicar os seus

pensamentos, 0S Seus juizos € o contexto em que 0s situa.

Vamos de seguida apresentar os principais sectores (variaveis) a explorar na entrevista
clinica, sobretudo aqueles que, segundo os diversos autores que estudamos, nos
possibilitam uma compreensfio mais profunda do funcionamento psicossomatico do
sujeito. Esta compreensfio baseia-se sobretudo em duas premissas fundamentais: a
definicdo do funcionamento do sujeito (suas caracteristicas, modalidades, etc) e a

existéncia (ou nfo) de situagdes de vida marcantes (conflituais, de impasse).

E através da articulacdo destes dois eixos que podemos aceder ao diagnéstico em
Psicossomatica.Quanto & primeira premissa, hd que realcar que a maior parte dos
modelos teéricos em Psicossomatica (Marty, Sifneus, Coimbra de Matos, Sami-Ali,
entre outros) assinalam como caracteristicas fundamentais do ~ funcionamento

psicossomatico:

A aridez onirica (“recalcamento do imaginario” de Sami-Ali, “pensamento operatério”

de Marty, “alexitimia” de Sifneus ou o “sonho falhado” de Coimbra de Matos);

O afecto depressivo (“depressio a priori” de Sami-Ali, “depressdo essencial” de Marty
ou “depressdo falhada” de Coimbra de Matos”);
O conformismo (“patologia de adaptacdo” de Sami-Ali);

A dificuldade na expressio dos afectos (“Alexitimia” de Sifneus, “depressdo falhada”

de Coimbra de Matos, “recalcamento da fungo de imaginario” de Sami-Ali).

Particularidades na organizaciio espacio-temporal (““projec¢do corporal” de Sami-Ali)

Na nossa opinido o conceito de fun¢fo de imaginario de Sami-Ali tem um cardcter

suficientemente abrangente e conciliador para a avaliagio do funcionamento do sujeito,
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pois ele entende “por funcionamento, a relagdo do sujeito & vida onirica” (Sami-Ali,
2001). O caricter abrangente deste conceito liga-se ao facto deste autor assimilar a
funcdo de imaginario, o sonho e seus equivalentes, entre os quais encontramos: o afecto,
a fantasia, a crenca, o delirio, o0 jogo, alucinagdo, etc. Ao estabelecer uma correlacdo
negativa entre imaginario e patologia organica, Sami-Ali (1992) liga o processo de
adoecer somatico pelo recalcamento da fungdo de imaginario (mas ndo so), o que de

certa forma explicaria a sintomatologia atras referida pelos diversos autores.

Além das questdes ligadas ao funcionamento psicossomatico, que importa explorar na
entrevista clinica tendo em conta esta perspectiva, temos ainda o outro eixo de analise
fundamental, que consiste nas situac¢des de vida do sujeito. Muitos autores se tém
debrucado sobre esta matéria, sobretudo a partir do momento em que se concluiu que
grande parte das patologias psicossomadticas surgiam na sequéncia de determinados
eventos de vida significativos para o sujeito. Os teéricos da escola do “stress”
enfatizaram isso mesmo, assim como Sami-Ali. Este autor descreveu um tipo de
situagdo conflitual particular, presente na maioria dos pacientes psicossomaticos, uma
situagdo conflitual vivida sem solugdes, a que chamou: impasse. Nesta perspectiva
torna-se importante na entrevista clinica explorar as situagdes de vida que se

configurem como impasse.
Vamos entfo agora apresentar alguns dos sectores a explorar através da entrevista
clinica, os quais, como referimos anteriormente nfio tém que seguir esta ordem

especifica, nem estdo organizados por importancia hierarquica.

A Patologia orgénica

Segundo Pongy e Babeau (2003), quando o paciente expde uma doenca organica
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devemos explorar os seguintes aspectos a seu respeito:

As suas caracteristicas clinicas (qual a doenca?, seu enquadramento nosologico
(diagnostico)? e as caracteristicas propriamente ditas da doenga);

As circunstincias ligadas ao seu aparecimento (Quando surgiu?, Circunstincias de
vida na altura em que adoeceu ou nos tempos imediatamente anteriores?)

Modalidades de agravamento ou melhoria da doenca (Averiguar se o paciente
reconhece aspectos que contribuem para a melhoria ou agravamento da doenca e seus
sintomas);

A historia da doenga actual (inicio e dindmicas da sua progressao);

Outras patologias/distirbios (sométicos ou psiquicos) laterais ou associadas a doenca
actual (outras doengas “menores”, sintomas de perturbac@io mental, etc).

Antecedentes médicos pessoais (médicos, cirirgicos, obstétricos, psiquiatricos);
Antecedentes médicos familiares (genealogia da doenca do sujeito e outras doengas
significativas de familiares);

Tratamentos efectuados (medicagdo, tratamentos médicos ou psiquiatricos,

Psicoterapias, etc)

O sintoma orgénico necessita de atencéo exploratoria, pois ele constitui um sinal de
sofrimento para o sujeito, podendo mesmo implicar em alguns casos o risco de perder a
vida. Neste sentido, além do paciente reconhecer que o clinico se interessa pelo seu
sofrimento no corpo real, esta exploraciio permite vislumbrar as caracteristicas
hereditarias (seu peso), a vivéncia actual associado a doenca, a cronologia ou histoéria do
adoecer somadtico, informagio essa que podera ser bastante 1til para associar a outros

dados anamnésicos no sentido de assinalar situagdes de impasse (Sami-Ali, 1992).

A este propdsito podemos dar o exemplo de um jovem que nos procurou por intermedio
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do seu Dermatologista.Chamava-se Jodo (nome ficticio) e apresentava uma Alopecia
areata parcial (algumas peladas no couro cabeludo), doenga auto-imune, que lhe surgira
no Verfo anterior (meados de Julho). Na procura de eventos de vida a que pudesse
associar a essa altura da sua vida Jodo nfo recordou nada de significativo, apesar de ter
sido quatro meses antes. Na segunda consulta, ao explorarmos os dados da sua vida
afectiva, Jodo referiu, sem atribuir particular importancia, que a unica namorada que
alguma vez amou e namorou o tinha abandonado em Junho passado e o tinha traido com

o seu melhor amigo.

Este exemplo mostra claramente na nossa opinio a relevancia de explorar a histéria da
doencga do sujeito, pois como pudémos constatar no caso anterior, uma situagéio de de
vida (de perda afectiva) gerou, na nossa perspectiva, uma situacdo impensavel

(impasse), contribuindo para o desenvolvimento do quadro somatico auto-imune.

Situacio actual e Anamnese

No desenvolvimento da entrevista clinica, a investigacdo da situacdo actual € na maioria
das vezes o ponto de partida exploratério do mundo do sujeito. Permite averiguar,
segundo Rotbard (2001), se hd predominédncia do prazer e da satisfagdo ou das
exigéncias e obrigac¢des. Procura-se assim averiguar o grau de recalcamento afectivo do
sujeito e sua adaptagio ao meio. Por outro lado, permite através dos vérios sectores da
vida do sujeito abordados, rumar para a recolha de informagdes acerca do seu passado
(Anamnese) sem causar grande transtorno ao sujeito Alguns dos sectores classicamente

abordados acerca da situac8io actual sdo:

Situacdo profissional ou escolar ;

Composi¢do familiar;
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Vida relacional, afectiva e amizades (a rede social e de suporte do sujeito);

Passatempos;

Cada um destes sectores da vida do sujeito constitui uma possivel ponte para o passado
e para a exploracdo dos antecedentes referentes a historia pessoal e familiar
(Anamnese), permitindo deste modo averiguar questdes mais significativas acerca do
seu funcionamento e que podem explicar o actual estado do sujeito. Os sectores que
merecem uma atencdo particular sdo, como ja referimos, nfo s6 os que se ligam ao
funcionamento, mas também, e de forma marcada, os que assinalam as situa¢des de
vida mais marcantes para o sujeito. Situamo-nos assim, ndo numa légica de causalidade
linear, mas sim circular, em que a explicagdo causal dos sintomas e o seu sentido deriva
nfo s6 do funcionamento inerente ao sujeito (isolado), mas também das varidveis

contextuais associadas (situa¢des de vida).

Vejamos entdo alguns dos sectores mais relevantes nesta perspectiva:

= Historia familiar. Segundo Rotbard (2001) € pertinente saber a atitude dos

membros da familia e das pessoas significativas em relagdo a aceitagdo ou
rejeigdo das diferencas subjectivas A autora aponta ainda para a exploragdo do
funcionamento familiar: aliancas, rivalidades, dependéncias, autenticidade (ou
n#o) dos vinculos Outra das questdes a explorar ¢ o lugar que o paciente ocupa

no imaginario parental;

= A historia transgeracional: passa por uma abordagem a certos eventos acidentais

da vida do sujeito e da sua familia no seu valor traumatico, os quais se podem
ampliar conforme sejam ou nfo incluidos no discurso familiar. Segundo a

Rotbard (2001), a omissdo de um determinado acontecimento de vida no

131



132

discurso familiar implica o desejo inconsciente que tal evento nunca tenha tido
lugar, indo assim no sentido do recalcamento afectivo ligado a tal facto. Tal
supressdo factual do recito familiar, implica que a representacdo de si (em
particular a corporal) ligada a trama relacional, sofra também um “apagamento”

ou supressao.

= Ritmos bioldgicos — A cronobiologia tem realgado a importdncia dos ritmos

bioldgicos na homeostase do sujeito. Estes ritmos adquirem na opinido de
diversos autores (sobretudo éami-Ali) uma importancia crucial pois estdo
ligados inevitavelmente aos processos de regulagdo bioldgica (descritos por
Hofer), os quais dependem da qualidade das interac¢des relacionais Mée-bebé
para se estabilizarem e autonomizarem. Importa assim averiguar aspectos da
dialéctica funcional dos ritmos biologicos € sociais (relacionais), para assim
sabermos até que ponto o sujeito se rege pelos seus ritmos internos/subjectivos
ou pelo contrario, se adapta ao exterior, apagando a sua identidade, a sua

diferenca.

A explorac@o dos hébitos alimentares, dos ritmos de sono/vigilia e dos habitos sociais e
profissionais do paciente ¢ da sua familia torna-se um imperativo. Passamos agora a
descrever uma situacgdo (exemplo) a este respeito: Um menino asmatico com 10 anos,
que face as repetidas situacdes de encoprese, pediu 4 sua Avd materna que o lembrasse
de ir a casa de banho. No fundo ele expressa a necessidade de um regulador externo

(social) para lidar com uma tensdo interna/subjectiva.

=  Sonhos - Ligado em particular ao ritmo Sono/vigilia importa explorar as
questdes relativas ao sonhar. Que tipo de sonhos recorda? se ndo ha lembranca,

desde quando? Se recorda sonhos de infincia? Se faz “sonhos-programa”?



Segundo Rotbard (2001), o funcionamento do sujeito face ao imaginério permite
perspectivar os recursos que ele dispde para lidar com situa¢des de impasse.
Neste sentido, a presenca ou n2o de vida onirica, pode evidenciar a
preponderancia do imaginario/subjectividade no funcionamento do sujeito e
assim descobrir o nivel de recalcamento da fun¢o de imaginario (sonho € seus

equivalentes).

Afecto - O funcionamento do sujeito em termos de imaginario, também pode ser
averiguado através de um dos seus mais importantes representantes: o afecto.
Neste sentido importa estarmos atentos a presenca ou ndo de emoc¢des durante as
entrevistas, em particular a angustia. Segundo Rotbard (2001), o aparecimento
da angustia pode ser um sinal de insucesso do recalcamento, e logo, da
emergéncia do imaginario. Esta situacfio configura-se como um indicador da

possibilidade de se trabalhar o contetido recalcado a nivel terapéutico.

Por outro lado, importa estarmos atentos a tonalidade afectiva que o sujeito exibe ao

longo da entrevista, em particular se ha adequacgdo ou ndo dos sentimentos exibidos as

situacdes de vida descritas. Por vezes nestes pacientes nota-se um aplanamento afectivo,

uma depressividade, tal como descreveu Coimbra de Matos, que corresponde a uma

caracteristica particular em certos casos de patologia orgénica, € que se configura como

factor de risco da personalidade.

Organizacdo espacio-temporal — Se a experiéncia corporal rege 0s nossos

pardmetros de organizac8o espacio-temporal, como refere Sami-Ali, entdo torna-
se pertinente explorar estas varidveis. Podemos assim investigar se existem
problemas de lateralidade, se ocorreram problemas de aprendizagem da

leitura/escrita na escola, etc.

1
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= A sexualidade, enquanto manifestacdo (ou ndo) do recalcamento afectivo e
expressdo dos conflitos que surgem nas vicissitudes da evolugio libidinal.
Importa também averiguar como decorreram os processos de maturacdo sexual e
a resposta familiar nesse processo. Estas informagdes permitem uma visdo mais

clara da problematica edipiana e do destino dos afectos do sujeito.

= Dados relativos ao nascimento e a primeira infincia - As vicissitudes do

nascimento: respiragdo, reflexos, qualidade dos cuidados obstétricos. O sujeito
nasce num leito relacional, tendo por um lado o patrimonio biolégico e por outro
o enquadramento familiar, o que assegura um caracter imprevisivel ao processo
de matura¢do psicossomatica. Os dados referentes & primeira infincia sdo
também muito importantes sobretudo quanto aos cuidados maternos, separacoes,
doengas, organizadores psiquicos (Spitz), amamenta¢fo, sono, idas para amas ou

creche, etc.

tracos de personalidade — Caracterizagfo geral da personalidade do sujeito. Entre

outras caracteristicas, destacamos: caracter depressivo, ansioso, hostil, evitante,

obsessivo, esquizdide, masoquista, dependente.

Situacdes de vida — conflito e impasse

Importa investigar as situagdes de vida que marcaram o sujeito ao longo do seu
percurso, 0 impacto que tiveram e como lidou com elas. E preciso estarmos
particularmente atentos as épocas em que se deu o aparecimento de determinadas

patologias organicas e as circunstincias de vida associadas a esses periodos, pois

poderemos encontrar pistas para a compreenséo das situagdes conflituais, em particular
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aquelas que se apresentam sem saidas — impasse.Nesta perspectiva, estes dados ddo-nos

também das possibilidades de mudanca do sujeito

A Observacio Directa

Esta técnica reveste-se de uma importancia essencial em qualquer investigacdo clinica,
funcionando como fonte complementar de informagdes do sujeito a que a técnica de
entrevista por si s6 nfo alcanca, devido ao seu cardcter eminentemente oral. A
observagio directa do sujeito obedece a aspectos mais visuais e fornece informacdes

ligadas sobretudo ao corpo, a psicomotricidade.

Esta técnica permite investigar vérios aspectos do sujeito, como:

= Os estados de tensdo-relaxamento (ritmos corporais) ao longo da entrevista. E
necessaria atencdo sobretudo as mudangas de tonicidade muscular face & evocagdo de
determinados aspectos da vida do sujeito que implicam a express@o emocional;

= O modo como o sujeito é fisicamente, como se apresenta (investido ou ndo), como
comunica, como gesticula, como olha, como se veste, etc.

= Permite também aceder a aspectos de cariz mais comportamental e as manifestagéo
agidas relacionadas com a ansiedade (tics, roer unhas, cogar-se, tremores, etc).
Segundo Marty (1993), alguns sujeitos com estrutura neurética, gragas ao trabalho
mental, fazem com que toda a afectividade e conflitos passe para mecanismos de
defesa observaveis no discurso; enquanto outros, pelo contrario, tudo passa pelas

actividades fisicas e expressdio corporal. Ha tanto num caso como noutro, um

desequilibrio entre elaboragdo menta/expressdo corporal.



Elaboracio de Hipoteses Diagndsticas

A metodologia de diagndstico progressivo que referimos no sub-capitulo dedicado ao
exame psicoldgico, parece ser aquele que faz mais sentido, pois funciona num
continuum. Isto é, h4d medida que se recolhem informagdes na entrevista, vio-se
colocando as respectivas hipdteses, as quais desencadeiam no investigador uma atitude

de procura de dados que confirmem ou infirmem essas mesmas hipoteses.

Os dados da anamnese e da observagfo sfo suficientes para esclarecerem a maior parte
das questdes colocadas, sendo que estas hipéteses se referem sobretudo a caracteristicas
do funcionamento do sujeito, na sua relagdo com a func@o onirica, nomeadamente
acerca da extensdo da repressdo (recalcamento) de conteudos do imagindrio, até ao
préprio recalcamento da fun¢do em si, com um apagamento radical da subjectividade
(sonho, afecto, imaginario). As situagdes de vida e o impacto que tém no sujeito ao
nivel do seu equilibrio psicossomatico também nos permitem avancar hipoteses acerca

da existéncia de impasses relacionais e das possibilidades do sujeito os ultrapassar.

Técnicas Complementares de Diagnostico

Quando subsistem duvidas acerca das informacdes recolhidas, quer por falta de material
clinico, quer por informagBes contrastantes, quer para melhor precisar o diagndstico,
podemos sempre recorrer aos testes, os quais tém a funcfo de esclarecer as nossas
hipoteses por um lado, e ainda de perspectivar com mais rigor o prognostico € as

indicagOes terapéuticas.

Quanto a tipologia de testes a utilizar, remetemos para a leitura do capitulo anterior, no
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qual aborddamos uma grande variedade de técnicas de avaliagfo. No entanto hd que
referir, pelo cardcter projectivo e pela riqueza que pode trazer em termos de material
clinico, o teste de Rorschach, o qual foi submetido a bastantes investigagdes na area da
Psicossomatica, das quais se destaca o artigo de Mendes Pedro et al (2001) que explora

o teste numa perspectiva proxima daquela que aqui apresentamos.

Analise do material clinico (dados da entrevista, observacdes e testes)

O passo seguinte refere-se a andlise do material clinico fornecido pelos testes aplicados,
e sua combinaciio com as informagdes recolhidas a partir da entrevista anamnésica e da
observagio directa. As hipOteses formuladas anteriormente ficardo em principio

esclarecidas, podendo-se entdo passar a fase seguinte: o diagnostico.

Diagndstico, Prognéstico e Indicacdo terapéutica

Este diagndstico tera em consideragéo todos os dados recolhidos anteriormente. N&o se
trata de categorizar, pois parece-nos mais relevante fazer um diagndstico compreensivo
do sujeito tendo por base o seu funcionamento onirico (na perspectiva alargada de

Sami-Ali) e as situagdes de vida que se configuram como impasses.

No que diz respeito ao funcionamento, o diagnéstico deverd fornecer indicagOes acerca
do acesso do sujeito as suas emogdes ¢ aos conteudos oniricos. Neste sentido podemos
concluir em que medida é que o sujeito vive enquanto ser subjectivo € qual a extens&o
destes conteudos imaginarios. Se os submete a um recalcamento eficaz ou pelo

contrario se estes tendem a emergir e a ter impacto no equilibrio psicossomatico do
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individuo.

O diagnostico devera também reflectir o modo como o sujeito gere os conflitos, e
assinalar os recursos que o individuo tem para lidar com situagGes de vida penosas, em
particular as de perda. O diagnostico devera poder criar condigbes de previsibilidade do
equilibrio psicossomatico do doente no presente mas também no futuro, tendo em conta
os factores hereditarios, o funcionamento onirico, as caracteristicas relacionais, 0
contexto ambiental e o seu historial ao nivel dos conflitos sem saida (impasses).Com
estes dados na nossa posse podemos tragar um prognostico, que contemple néo so as
fragilidades diagnosticadas no sujeito, mas também os seus factores protectores, os
quais, através de um trabalho terapéutico adequado, com um técnico especializado,
podem ser o motor para uma transformagdo eficaz do sujeito enquanto unidade

psicossomatica.

138



REFLEXOES FINAIS

O presente trabalho procurou acima de tudo responder as dividas metodologicas
sentidas pelos autores no campo da Psicossomatica, sobretudo no que diz respeito aos
instrumentos de investigacio/diagndstico e sua operacionalizagfo. Tendo em conta a
dispersio de informagdo que existe nesta area de investigagdo, sentimos o apelo
interior/subjectivo de realizar nfio s6 um levantamento dos modelos de exame-clinico
em Psicossomética, como também de tentar organizar e definir um modelo de
investigacdo com base nos conceitos tedricos que consideramos apropriados, tendo em

conta sobretudo a formac#o recebida na parte tedrica do presente Mestrado.

Por outro lado gostariamos ainda de salientar que o objectivo proposto para a realizagéo
deste trabalho néo foi totalmente alcangado na medida em que ficaram algumas lacunas
por investigar, sobretudo no que diz respeito aos testes a utilizar na avaliacd@o
psicossomatica e também no que diz respeito a0 modelo esbogado no ultimo capitulo,
de diagnostico em Psicossomatica. Nesse sentido julgamos em primeiro lugar, que seria
importante especificar as particularidades da consulta de diagnostico consoante a faixa
etaria (bebé, crianca, adolescente, adulto), em segundo, seria importante diferenciar a
abordagem consoante o contexto em que se realiza (consultorio privado, hospital,
Centro de Saude, Instituigio especializada em psicossomatica) e por fim, definir

categorias de diagnostico mais precisas.

Assumimos desde inicio o risco de efectuar este trabalho, cuja complexidade so se

revelou verdadeiramente 4 medida que fomos avangando, néo deixando outra alternativa

sendio prosseguir em direcgdo a certeza da sua incompletude. Julgamos no entanto que -

este tema merece uma atengdo especial por parte dos investigadores desta area, porque
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qualquer intervengdo terapéutica deve ser sempre precedida de uma investigacio
clinica. Se esta ndo for efectuada ou se for feita sem qualquer especificidade, entdo o
investigador ndo terd acesso a muitas informagdes que poderiam concerteza auxiliar no

processo de diagnostico e futuro plano terapéutico.

Neste sentido, este trabalho atingiu o seu objectivo, pois abriu um campo de discussédo
que julgamos pertinente, e mesmo que ndo seja seguido por outros, ter sempre afirmado
e iluminado as questdes ligadas & metodologia de investigac@o nesta 4rea, assim como a
importéncia de se fazer mais investigagdo sobre novos instrumentos de diagnostico, a
partir dos conceitos tedricos existentes. Optamos por operacionalizar o modelo final,
sobretudo segundo o modelo de Sami-Ali, pois pareceu-nos ser aquele que melhor
responde & complexidade do problema, em particular pela forma como articula, por um
lado o conceito de funcionamento (imaginario) e por outro, as situa¢des de vida, sob o

primado da relacdo.

E importante referir que os instrumentos a que tivemos acesso na nossa investigagdo
tém sobretudo um cariz puramente quantitativo e psicométrico, 0s quais,
independentemente do seu cardcter objectivo, sdo muito parcelares, na medida em que
apenas fornecem informacdes referentes a caracteristicas isoladas, o que se configura
como sendo claramente insuficiente nesta area, pois o paciente psicossomatico ndo pode
ser avaliado com base em apenas um pressuposto teérico (ex: ser alexitimico, ou estar
deprimido), mas sim através de um conjunto de varidveis. Neste sentido, o teste
Rorschach pode ser um bom indicador pois fornece informacio simultaneamente de
diversos aspectos do funcionamento do sujeito. Carece no entanto de quantificagio

desses mesmos indicadores.

Para concluir gostarfamos de dizer que foi um prazer fazer este trabalho, apesar das
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dificuldades que enfrentdmos e do seu cardcter exclusivamente tedrico. A inclusdo da
clinica propriamente dita fica para uma proxima oportunidade, pois seria porventura
interessante aplicar na pratica a metodologia que investigdmos e sistematizamos, no

sentido de melhor precisar o modelo de investigagdo/diagndstico em Psicossomatica.
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